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CHAPITRE  XY 

MALADIES  DU  COU 


Afin  de  justifier  le  plan  que  nous  avons  adopté  dans  l’étude  des 
maladies  du  cou,  il  nous  a paru  indispensable  de  jeter  un  rapide  coup 
d'œil  sur  l’anatomie  de  la  région,  de  préciser. ses  limites  et  de  rappeler 
la  disposition  des  organes  qui  entrent  dans  sa  composition. 

CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES.  — DIVISION  DU  COU  EN  RÉGIONS 

SECONDAIRES 


Les  limites  du  cou,  assez  nettement  accusées  en  avant,  sont  beaucoup 
plus  arbitraires  en  arrière.  Nous  admettrons  pour  limites  supérieures  : 
le  bord  inférieur  de  la  branche  horizontale  et  le  bord  postérieur  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  le  conduit  auditif  externe, 
l'apophyse  mastoïde  etla  ligne  courbe  occipitale  supérieure;  pour  limites 
inférieures:  la  fourchette  sternale,  le  bord  supérieur  des  clavicules  et  des 
apophyses  acromiales,  enfin  une  ligne  unissant  en  arrière  ces  deux  apo- 
physes et  passant  par  la  septième  vertèbre  cervicale. 

Autant  la  partie  antéro-latéralo  du  cou  est  riche  en  organes  impor- 
tants et  compliquée  dans  sa  structure,  autant  la  composition  anatomique 
des  parties  postérieures  est  simple.  La  même  différence  se  remarque 
dans  les  maladies  du  cou  qui,  peu  variées  et  généralement  peu  graves 
la  partie  postérieure,  présentent  au  contraire,  lorsqu’elles  siègent  à la 
Partie  antérieure,  une  infinie  variété  et  acquièrent  souvent  un  caractère 
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de  complexité  et  de  gravité  eu  rapport  avec  la  variété  et  l'importance  des 

organes  lèses  pour  l'anatomiste  comme  pour  le  chirurgien, 

d’établir  une  ligne  de  démarcation  entre  la  moitié  antérieure  et  la  moitié 
n nu'ieurc  du  cou  ligne  de  démarcation  qui  s'étend  superficiellement 
de  l’apophyse  mastoïde  à l’acromion,  et  qui  profondément  est  marquée, 
comme  nous  le  verrons,  par  une  cloison  aponevrotique  qui  va  s. use- 
re  Tla  colonne  cervicale.  La  section  postérieure  es  souvent  designée 
sous  le  nom  de  région  de  la  nuque;  la  section  antero-latera le,  qui  consti- 
tue  la  région  cervicale  proprement  dite,  est  aussi  appelée  légion  pi  nu  o 

région  de  la  nuque  est  d une  structure  très-simple.  Au-dessous  de 
la  neau  assez,  épaisse  à ce  niveau  et  doublée  d'une  couche  abondante 
de  üssu’ cellulo-adipeux,  on  trouve  une  série  de  plans  musculaires  qu  .1 
est  inutile  d’énumérer  ici.  Le  centre  de  la  région  est  occupe  par  la  por- 
tion cervicale  du  rachis,  renfermant  la  moelle. 

1 ns  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  peu  nombreux.  Les  arteres  sont  . 
r occipitale,  très-profonde  à son  origine  et  située  à la  partie  supérieure 
de  la  nuque;  la  cervicale  profonde,  également  siU.ee  à une  grande  profon- 
deur- la  scapulaire  postérieure,  qui  ne  donne  que  quelques  branches  a a 
uartiè  inférieure  de  la  nuque;  enfin,  la  vertébrale,  qui  parcourt  le  canal 
L-mé  par  la  série  des  trous  creusés  dans  1 épaisseur  des  apoplijses 
transverses  cervicales,  et  qui,  parvenue  au  niveau  de  1 axis,  décrit  une 
double  courbure  et  apparaît  dans  faire  d’un  triangle  forme  par  les  mus- 
cles maint  et  petit  droit,  grand  et  petit  oblique  de  la  tete. 

O uant  aux  nerfs,  ils  proviennent  des  branches  postérieures  des  nerfs 
cervicaux  et  sont  généralement  peu  volumineux,  sauf  les  branches  pos- 
térieures delà  première  et  surtout  de  la  seconde  paire  cervicale,  connue 
sous  le  nom  de  nerf  sous-occipital. 

La  région  antéro-latérale  du  cou,  région  prévertébrale,  peut  etre  consi- 
dérée comme  un  lieu  de  passage  pour  les  organes  qui  se  portent  de  la 

tête  à la  poitrine  et  réciproquement. 

Si  l’on  excepte  le  corps  thyroïde,  de  nombreux  ganglions  lymphati- 
aues  les  glandes  salivaires,  quelques  muscles,  quelques  vaisseaux  et 
nerfs  éléments  communs  de  nutrition,  la  région  prévertébrale  ne  ren- 
ferme, pour  ainsi  dire,  aucun  organe  qui  lui  soit  propre,  ou  du  moins 
les  plus  importants  de  ces  organes  ne  font  que  traverser  la  région,  soit 
pour  se  rendre  à la  tète  (artères  carotides),  soit  pour  s’enfoncer  dans  la 
poitrine  (veines  jugulaires,  nerfs  pneumogastrique,  grand  sympathique, 
diaphragmatique,  larynx  et  trachée,  pharynx  et  œsophage,  etc.).  Le  cou 
est  encore  un  lieu  de  passage  pour  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  vont  se 
distribuer  aux  membres  supérieurs. 

En  raison  de  la  variété  et  de  l’importance  des  organes  qui  constituent 
la  région  prévertébrale,  il  est  indispensable  de  diviser  cette  région  en  un 
certain  nombre  de  régions  secondaires  qui  sont  : 1°  la  région  parotidienne; 
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2°  la  région  sus-hyoïdienne  ; 3°  la  région  sous-hyoïdienne;  4°  la  région  ster  no- 
mastoïdienne;  5°  la  région  sus-claviculaire. 

Nous  examinerons  rapidement  les  limites  et  nous  rappellerons  les 
particularités  anatomiques  les  plus  importantes  de  chacune  de  ces 
régions  secondaires  du  cou. 

1°  La  région  parotidienne,  que  quelques  auteurs  rattachent  à la  face, 
est  tellement  confondue  par  sa  partie  inférieure  et  par  sa  partie  pro- 
fonde avec  la  région  cervicale  que  nous  n’avons  pas  cru  devoir  l’en 
séparer.  Elle  est  d’ailleurs  nettement  circonscrite,  et  limitée  en  avant 
par  la  branche  montante  du  maxillaire,  en  arrière  par  l’apophyse  mas- 
toïde  et  le  sterno-mastoïdien,  en  haut  par  le  conduit  auditif,  en  bas  par 
une  ligne  fictive  prolongeant  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire.  A ce 
niveau  la  région  parotidienne  est  séparée  de  la  région  sus-hyoïdienne 
par  un  plan  fibreux  aponévrotique.  Profondément  elle  confine  à la  paroi 
latérale  du  pharynx. 

La  région  parotidienne  se  fait  remarquer  par  la  présence  de  la  glande  . 
parotide,  qui  en  occupe  la  plus  grande  partie,  de  nombreux  ganglions 
lymphatiques,  de  l’artère  carotide  externe,  des  branches  artérielles  et 
veineuses  occipitales,  auriculaires  postérieures,  maxillaires  internes  et 
temporales  superficielles,  enfin  des  nerfs  facial  et  auriculo-temporal. 

2°  La  région  sus-hyoïdienne , limitée  en  haut  par  le  bord  inférieur  du 
maxillaire,  en  bas  par  l'os  hyoïde,  latéralement  par  les  bords  antérieurs 
des  muscles  sterno-mastoïdiens,  constitue  le  plancher  de  la  bouche  et 
se  confond  avec  la  base  de  la  langue. 

Les  organes  les  plus  importants  de  cette  région  sont  : la  glande  sous- 
maxillaire  avec  son  conduit  excréteur  et  le  groupe  de  giandules  désigné 
sous  le  nom  de  glande  sublinguale;  des  ganglions  lymphatiques  abon- 
dants, groupés  pour  la  plupart  autour  de  la  glande  sous-maxillaire;  les 
artères  et  veines  linguales  et  sublinguales,  les  artères  et  veines  faciales  et 
sous-mentales;  enfin  les  nerfs  du  plexus  cervical,  le  lingual,  l'hypoglosse 
et  quelques  rameaux  du  glosso-pharyngien. 

o"  La  région  sous-hyoïdienne  a pour  limites  : en  haut  l'os  hyoïde,  en  bas 
la  fourchette  sternale,  latéralement  les  bords  antérieurs  des  sterno- 
mastoïdiens. 


Elle  renferme  le  corps  thyroïde,  le  larynx,  la  trachée,  l’œsophage. 
Nous  signalerons  l’existence  de  deux  bourses  séreuses  : l'une,  sous- 
eutance,  placée  en  avant  du  cartilage  thyroïde;  l'autre,  située  à la  face 
antérieure  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  se  prolonge  sous  l'os 
hyoïde. 

Les  vaisseaux  de  la  région  sont  : les  artères  thyroïdiennes  supérieures 
et  inférieures,  les  plexus  veineux  thyroïdiens;  les  nerfs  principaux  sont 
les  laryngés  supérieur  et  inférieur.  Enfin,  mentionnons  l’existence  de 
quelques  ganglions  lymphatiques  entourant  la  trachée,  à la  partie  infé- 
rieure de  la  région. 

4'  La  région  ster  no-mastoïdienne  se  délimite  naturellement  par  les 
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insertions  et  les  bords  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  Confondue 
avec  les  régions  voisines,  elle  est  surtout  remarquable  par  la  picwnce 
Z gros  troncs  vasculo-nerveux  du  cou.  11  suffira  de  nommer  les  ca,o- 
üdes  Primitive,  interne  et  externe,  la  jugulaire  interne,  les  nerfs  pneu- 
mogastrique et  grand  sympathique,  pour  montrer  1 importance  de  cette 
é«iôn  ai  point  de  vue  chirurgical.  Nous  rappellerons  qu'elle  renferme 
encore  un  grand  nombre  de  ganglions  lymphatiques  disposes  suivant 
la  longueur  des  vaisseaux. 


eur  nés  vdisscauA. 

réaim  sus-claviculaire  est  circonscrite  au  triangle  de  ce  nom. 
J i i . irvim.nA  on  KnrH  -nncif pripnr  rin 


dom  la  base  répond  à la  clavicule,  le  bord  interne  au  bord  postérieur  du 
sterno-mastoïdien,  et  le  bord  externe  au  bord  anterieur  du  trapèze.  On 
rencontre  les  vaisseaux  sous-claviers  et  leurs  branches  les  rameaux 
du  plexus  cervical  superficiel  et  les  racines  du  plexus  brachial,  ainsi  que 
de  nombreux  ganglions  lymphatiques.  Enfin  cette  région  répond  au 
sommet  du  poumon  et  se  continue  directement  au-dessous  de  la  clau- 

* cule  avec  la  cavité  axillaire. 

Ces  diverses  régions  secondaires  du.  cou  sont  rehees  entre  elles  ou 
séparées  par  des  plans  aponévrotiques  dont  il  importe  de  rappeler  la 

disposition  générale. 

Le  fascia  superficielles  du  cou  enveloppe  en  totalité  les  régions  cervi- 
cales postérieure  et  antéro-latérale,  et  se  continue  avec  celui  de  la  poi- 
trine et  de  la  tête.  Dans  l’écartement  de  ce  fascia  se  trouvent  le  peau- 
cier,  les  branches  du  plexus  cervical  et  les  veines  jugulaires  antérieure 

et  postérieure.  , ..  , , 

L 'aponévrose  superficielle  ou  aponévrose  d enveloppe  du  cou,  partie  de  la 

ligne  blanche  cervicale  postérieure,  se  porte  en  avant,  embrassant  dans 
un  dédoublement  le  muscle  trapèze,  puis  arrivée  au  bord  anterieur  de 
ce  muscle,  traverse  le  triangle  sus-claviculaire,  enveloppe  dans  un 
dédoublement  le  muscle  sterno-mastoïdien,  et  arrive  enfin  sur  la  ligue 
médiane  antérieure  du  cou,  où  elle  se  continue  avec  celle  du  côté 

opposé.  , . . . . .. 

Ses  limites  supérieures  sont  celles  de  la  région  centrale  la  ligne 

courbe  occipitale  supérieure,  l’apophyse  mastoïde,  le  bord  inférieur  du 

maxillaire;  à ce  niveau,  elle  se  confond  avec  les  aponévroses  de  la  face. 

En  bas  et  en  arrière,  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  a’sec  les 

aponévroses  du  dos  et  de  l’épaule;  en  avant,  elle  s’insère  sur  le  bord 

supérieur  du  sternum  et  de  la  clavicule. 

De  la  face  profonde  de  cette  aponévrose,  dans  le  point  où  elle  quitte 
le  bord  antérieur  du  trapèze,  on  voit  se  détacher  deux  cloisons  qui,  sui-  • 
vaut  les  insertions  des  sealènes  antérieur  et  postérieur,  vont  se  fixer  sur 
la  bifurcation  des  apophyses  transverses.  Cette  double  cloison,  dans 
pécartement  de  laquelle  sont  placées  les  racines  des  plexus  cervical  et 
brachial,  divise  le  cou  en  deux  grandes  loges,  l’une  antérieure,  plus 
vaste,  comprenant  la  grande  région  prévertébrale  et  répondant  aux 
régions  sus-hyoïdiennes,  sous-hyoïdienne,  sterno-mastoïdienne  et  sus- 
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claviculaire,  l’autre  postérieure,  répondant  à la  région  cervicale  posté- 
rieure ou  à la  nuque. 

La  loge  postérieure  est  des  plus  simples  dans  sa  structure;  il  suffit  de 
connaître  la  superposition  des  muscles,  à chacun  desquels  l’aponévrose 
fournit  une  loge  secondaire. 

La  loge  antérieure  est  beaucoup  plus  compliquée.  Au  niveau  de  la 
région  sus-hyoïdienne,  il  existe  une  loge  secondaire  assez  nettement 
circonscrite.  En  effet,  l’aponévrose  superficielle  s’insère  en  haut  à la 
branche  de  la  mâchoire,  en  bas  à l'os  hyoïde,  latéralement  et  superfi- 
ciellement au  tendon  du  digastrique  et  à la  glande  sous -maxillaire. 
La  région  sus-hyoïdienne  n’est  ouverte  qu'en  arrière  dans  le  point 
où  pénètrent  les  muscles  stylo-hyoïdien  et  digastrique.  Plus  profon- 
dément les  muscles  mylo  - hyoïdien , génio -hyoïdien , génio-glosse, 
sont  entourés  de  gaines  celluleuses,  et  de  ce  côté  la  loge  sus-hyoi- 
diennc  répond  au  plancher  buccal  et  se  continue  avec  la  base  de  la 

langue. 

Dans  les  régions  sous-hyoïdienne,  sterno-mastoïdienne  et  sus-clau- 
culaire,  les  feuillets  aponévrotiques  sont  communs  à ces  trois  régions. 

Au-dessous  de  l’aponévrose  superficielle  existent  diverses  lames  dont 
l'ensemble  constitue  l’aponévrose  profonde  du  cou,  que  Richet  a bien 


décrite  sous  le  nom  d 'aponévrose  omo-claviculaire. 

Celle-ci  représente  la  forme  d’un  triangle  situé  sur  la  ligne  médiane 
du  cou,  dont  la  base  répond  au  sternum  et  aux  clavicules,  dont  les 
bords  latéraux  sont  formés  par  les  muscles  omo-hyoïdiens,  et  dont  le 
sommet  est  à l’os  hyoïde.  L’aponévrose  omo-claviculaire  s’insère  donc 
en  bas  au  bord  postérieur  du  sternum  et  des  clavicules,  latéralement 
aux  muscles  omo-hyoïdiens  qu'elle  enveloppe,  en  haut  au  bord  inférieur 
de  l’os  hyoïde.  Elle  fournit  aux  muscles  de  la  région  sous-hyoïdienne 
des  loges  secondaires,  et  renferme  dans  son  épaisseur  les  plexus  vei- 
neux thyroïdiens,  les  veines  jugulaires  interne  et  externe  à leur  embou- 
chure dans  la  sous-clavière;  enfin  au  voisinage  de  son  insertion  infé- 
rieure, elle  embrasse  dans  une  expansion  les  troncs  veineux  brachio- 
céphaliques et  les  veines  sous-clavières. 

On  sait  que  cette  disposition  a pour  but  de  maintenir  béantes  les 
veines  qui  avoisinent  l’ouverture  supérieure  du  thorax  et  que  la  pression 
atmosphérique  tendrait  à affaisser  à chaque  inspiration.  Je  rappellerai 
encore  que,  grâce  à la  béance  de  ces  vaisseaux,  l’aspiration  thoracique 
s'exerce  sur  le  sang  veineux,  d’où  résulte,  lorsque  les  veines  du  cou 
sont  ouvertes,  la  possibilité  de  voir  l'air  atmosphérique  s’y  précipiter, 
au  moment  de  l'inspiration. 

Au-dessous  de  l'aponévrose  omo-claviculaire,  on  rencontre  le  larynx, 
la  trachée  et  l’œsophage  sur  la  ligne  médiane,  et  le  faisceau  vasculo- 
nerveux  sur  les  parties  latérales. 

La  trachée  et  l’œsophage  sont  entourés  d’une  gaine  commune  qui  les 
accompagne  jusque  dans  le  médiastin,  se  continue  sur  les  côtés  avec  la 
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gaine  des  vaisseaux  et  adhère  sur  la  ligne  médiane  a la  lace  profonde  de 
l’aponévrose  omo-claviculaire. 

La  gaine  aponévrotique  qui  entoure  le  faisceau  vasculo-nerveux, 
c’est-à-dire  la  carotide,  la  jugulaire  interne,  les  nerfs  pneumogastrique 
et  grand  sympathique,  ainsi  que  la  branche  descendante  du  grand 
hypoglosse,  est  reliée  à celle  de  la  trachée  et  de  l’œsophage  par  des 
tractus  celluleux.  Latéralement,  on  peut  la  poursuivre  jusqu’aux  apo- 
physes transverses  cervicales  où  elle  se  termine.  Les  divers  organes 
renfermés  dans  cette  gaine  sont  d’ailleurs  intimement  unis  entre  eux 
par  un  tissu  cellulaire  dense  et  serré. 

On  peut  donc  à la  rigueur  considérer  qu’il  existe  un  feuillet  profond 
de  l'aponévrose  cervicale  entourant  les  vaisseaux  du  cou,  ainsi  que  la 
trachée  et  l’œsophage,  accompagnant  ces  organes  jusque  dans  la  poitrine 
et  se  terminant  sur  le  péricarde,  remontant  en  haut  sur  les  vaisseaux 
jusqu’à  la  région  parotidienne,  enfin  s’insérant  latéralement  sur  les 
apophyses  transverses  des  vertèbres  cervicales  ; c’est  cette  lame  aponé- 
vrotique que  Richet  désigne  sous  le  nom  d’ aponévrose  cen  ico-pérïcar- 
dique. 

La  figure  1 permet  d’embrasser  d’un  seul  coup  d’œil  la  disposition  des 
divers  plans  aponévro tiques  du  cou  et  des  organes  qui  y sont  contenus. 

On  voit  successivement  : 1°  le 
fascia  superficialis  qui  enve- 
loppe le  cou  dans  toute  sa 
circonférence;  2°  au-dessous 
de  lui  l’aponévrose  cervicale 
superficielle,  fournissant  par 
sa  face  profonde  un  feuillet 
qui  vient  s'insérer  aux  apo- 
physes transverses  et  divise 
ainsi  le  cou  en  deux  grandes 
loges,  l’une  antérieure,  l'au- 
tre postérieure;  3°  au-des- 
sous de  ce  fascia,  l'aponé- 
vrose omo-claviculaire,  ren- 
fermant. dans  des  loges  dis- 
tinctes les  muscles  sous-hyoï- 
diens; 4°  plus  profondément 
la  gaine  fibro-celluleuse  de  la 
trachée  et  de  l’œsophage  sur 
la  ligne  médiane  et  celle  des 
vaisseaux  et  nerfs  sur  les  cô- 
tés, | reliées  entre  elles  par 
l’aponévrose  cervico-péricardique;  5°  enfin  tout  à fait  profondément  la 
colonne  vertébrale  recouverte  par  les  muscles  prévertébraux  et  l'aponé- 
vrose prévertébrale. 


IG.  1.  — Coupc  transversale  du  cou  au  niveau  de  la  sixième 
vertèbre  cervicale.  — A,  corps  vertébral. — BB,  apophyses 
transverses. — C,  trachée.  — D,  corps  thyroïde.—  E,  œso- 
phage. — 1,  1,  1,  1,  peau  et  fascia  superficialis.  — 
2,  2,  aponévrose  superficielle.  — — 3,  3,  muscles  sterno- 
mastoïdiens.  — i,  muscle  scalène  antérieur.  — 5,  mus- 
cle scalène  postérieur.  — 6,  aponévrose  omo-clavicu- 
laire. — 7,  8,  troncs  vasculo-nerveux.  — 9,  aponévrose 
prévertébrale. 
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D’après  le  résumé  anatomique  qui  précède,  on  a pu  voir  que  s’il  est 
nécessaire,  pour  n’omettre  aucun  détail,  de  diviser  artificiellement  le 
cou  en  un  certain  nombre  de  régions  secondaires,  il  n est  pas  moins 
utile,  pour  avoir  une  idée  vraie  de  la  disposition  des  éléments  si  com- 
plexes qui  entrent  dans  la  composition  du  cou,  d’envisager  ceux-ci  dans 
leur  ensemble,  et  dans  les  rapports  qu  ils  offrent  entre  eux. 

Le  même  plan  nous  paraît  devoir  être  suivi  dans  1 étude  des  maladies 
du  cou.  En  effet,  d’une  part,  on  s’exposerait  à se  perdre  dans  des  détails 
infinis  ou  à rapprocher  des  lésions  qui  n'ont  entre  elles  aucun  rapport, 
en  voulant  se  borner  à faire  la  description  générale  de  ces  maladies,  et, 
d’autre  part,  en  étudiant  isolément  la  pathologie  de  chacune  des  régions 
secondaires  du  cou,  on  serait  en  désaccord  avec  la  réalité  des  faits  clini- 
ques, qui  à tout  moment  nous  montrent  que  les  maladies  ne  respectent 
pas  toujours  les  limites  plus  ou  moins  artificielles  créées  par  1 anato- 
miste. 11  est  donc  nécessaire  de  faire  une  double  étude  synthétique  et 
analytique  des  maladies  du  cou,  et  de  décrire  ces  maladies,  d abord 
d’une  manière  générale,  en  envisageant  le  cou  comme  une  région 
du  corps,  puis  d’une  manière  spéciale,  dans  chaque  région  secon- 
daire (régions  parotidienne,  sus-hyoïdienne,  sous -hyoïdienne,  sterno- 
mastoïdienne  et  sus-claviculaire).  Comme  complément  de  cette  étude 
spéciale,  nous  décrirons  isolément  les  maladies  de  la  glande  thyroïde, 
celles  du  larynx  et  de  la  trachée,  enfin  celles  du  pharynx  et  de  l’œso- 
phage. 

I.  — MALADIES  DU  COU  ENVISAGÉ  COMME  RÉGION  DU  CORPS 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  COU 
1°  Contusion. 

Les  contusions  du'  cou  sont  assez  rares  et  n’offrent  d'intérêt  que  lors- 
qu’elles sont  assez  violentes  pour  déterminer  des  lésions  du  côté  des 
organes  importants  qui  entrent  dans  la  composition  delà  région.  Succé- 
dant parfois  à l'action  d’un  corps  contondant  quelconque  qui  vient  frap- 
per le  cou  avec  violence,  les  contusions  Ce  cette  région  s’observent  sur- 
tout à la  suite  de  pressions  énergiques  : tentatives  de  strangulation, 
passage  d’une  roue  de  voiture,  etc. 

Indépendamment  des  effets  ordinaires  sur  les  parties  molles,  les  contu- 
sions violentes  du  cou  peuvent  être  suivies  de  lésions  plus  ou  moins  gra- 
ves, et  en  particulier  de  fractures  de  l'os  hyoïde  et  du  larynx,  de  fractures- 
ou  de  luxations  des  vertèbres  cervicales,  de  blessures  des  vaisseaux  ou 
des  nerfs.  Ces  diverses  lésions  ont  été  étudiées  ou  le  seront  ultérieure- 
ment. 
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2°  Plaies. 

Les  plaies  du  cou  peuvent  être  produites  par  des  instruments  piquants , 
tranchants  ou  contondants  ou  par  des  projectiles  de  guerre.  On  pounait 
encore  admettre  une  quatrième  classe  comprenant  les  plaies  opératoires , 
c’est-à-dire  faites  par  la  main  du  chirurgien  dans  un  but  utile,  mais  ces 
plaies,  dont  l’étude  rentre  dans  le  domaine  de  la  médecine  opératoire, 
ne  devront  pas  nous  arrêter. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  1 agent  vulnérant,  une  plaie  du  cou  est 
superficielle  ou  profonde , suivant  qu  elle  reste  bornée  aux  pai  tics  molles 
situées  au-dessus  de  l’aponévrose  superficielle,  ou  qu’elle  dépasse  les  li- 
mites de  celle-ci. 

Une  distinction  non  moins  utile,  et  qui  d’ailleurs  se  rattache  par 
des  liens  étroits  à la  précédente,  consiste  à diviser  les  plaies  du  cou  en 
simples  ou  compliquées,  suivant  que  l’instrument  vulnérant  a borné  son 
action  à des  organes  peu  importants,  ou  a intéressé  au  contraire  des 
organes  dont  la  blessure  peut  compromettre  la  vie,  altérer  une  fonction 
ou  déterminer  quelque  symptôme  particulier.  D'une  manière  générale, 
une  plaie  superficielle  est  en  même  temps  simple,  puisqu'il  n’existe  que 
quelques  vaisseaux  et  nerfs  de  petit  calibre  entre  la  peau  et  l’aponévrose. 
Une  plaie  profonde  peut  à la  rigueur  être  simple,  lorsqu’il  s’agit  par  exem- 
ple d’une  plaie  par  instrument  piquant.  Il  n’est  pas  impossible,  en  eflet, 
qu’un  instrument  vulnérant  de  petites  dimensions  pénètre  à une 
grande  profondeur  ou  même  traverse  de  part  en  part  la  région  cervicale 
sans  intéresser  aucun  organe  important.  Mais  c’est  là  une  très-rare 
exception,  et,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  plaies  profondes  sont 
en  même  temps  compliquées. 

Laissant  pour  un  moment  de  côté  les  plaies  par  instruments  piquants, 
qui  n’ offrent  d’intérêt  qu’ autant  qu’elles  sont  accompagnées  de  compli- 
cations, nous  reviendrons  sur  les  plaies  par  instruments  tranchants  et 
contondants. 

Ces  plaies  peuvent  offrir  une  étendue  variable,  depuis  la  plus  légère 
solution  de  continuité  jusqu’à  la  presque  complète  séparation  du  cou. 
comprenant  ainsi  la  peau, les  muscles,  les  vaisseaux,  les  nerfs,  le  larynx 
et  l’œsophage,  comme  on  l’observe  dans  certains  cas  de  suicide. 

La  direction  de  la  solution  de  continuité  n'est  pas  moins  variable  ; elle 
peut  être  verticale,  transversale  ou  oblique;  enfin  on  rencontre  parfois 
au  cou  des  plaies  à lambeau  et  des  plaies  avec  perte  de  substance. 

La  direction  de  la  plaie  influe  notablement  sur  la  manière  dont  elle  se 
comporte.  Les  plaies  longitudinales  ont  généralement  peu  de  tendance  à 
l’écartement.  11  n’en  est  pas  de  même  des  plaies  transversales  ou  obli- 
ques, dont  les  lèvres  sont  tout  d'abord  maintenues  écartées  par  la  con- 
traction du  muscle  peaucier.  Mais  ce  qui  contribue  le  plus  puissamment 
à produire  le  défaut  de  coaptation  des  plaies  transversales  et  obliques 
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du  cou,  c’est  la  mobilité  extrême  de  la  région.  On  conçoit,  en  effet, 
que  tout  mouvement  imprimé  à la  tête  dans  une  direction  déterminée 
occasionne  du  côté  des  lèvres  de  la  plaies  des  tiraillements  d autant 
plus  considérables  que  ce  mouvement  s’accentue  davantage.  C'est  la  une 
des  raisons  pour  lesquelles  les  tentatives  de  réunion  immédiate,  et  sur- 
tout la  suture,  doivent  être  proscrites  dans  la  généralité  des  plaies  du  cou. 

Les  complications  des  plaies  (Ju  cou  sont  extrêmement  nombreuses  et 
variables  suivant  le  siège  de  la  blessure. 

Parmi  ces  complications,  les  unes  sont  immédiates  ou  primitives ; les 
autres  secondaires  ou  consécutives.  Les  complications  immédiates  sont 
V emphysème,  les  hémorrhagies,  les  paralysies, Y entrée  de  l’air  dansles  veines. 
Nous  mentionnerons  seulement  les  corps  étrangers  qui  déterminent  des 
accidents  variables  suivant  la  région  qu’ils  occupent. 

JJ  emphysème,  qui  complique  si  souvent  les  plaies  du  cou,  est  presque 
toujours  du  il  l’ouverture  du  conduit  laryngo-trachéal.  Cependant,  il  ne 
faudrait  pas  s’empresser  de  conclure,  toutes  les  fois  que  ce  symptôme 
existe,  que  l’instrument  vulnérant  a atteint  le  larynx  ou  la  trachée.  Eu 
effet,  on  peut  observer,  à la  suite  de  blessures  simples  du  cou,  un  léger 
emphysème  du  tissu  cellulaire  dont  le  mode  de  production  s’explique 
par  les  mouvements  incessants  qui  se  passent  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
Dans  ces  mouvements  alternatifs  de  rapprochement  et  d’écartement  des 
bords  de  la  solution  de  continuité,  il  se  fait  une  sorte  d’aspiration  à la 
surface  de  la  plaie  et  une  petite  quantité  d'air  pénètre  dans  le  tissu  cel- 
lulaire. Mais  cet  emphysème,  indépendant  de  l’ouverture  des  voies  res- 
piratoires, est  généralement  peu  étendu  et  disparaît  rapidement. 

Les  hémorrhagies,  très-fréquentes  à la  suite  des  plaies  du  cou,  sont  tan- 
tôt artérielles,  tantôt  veineuses.  On  comprend  que  la  gravité  de  cet  acci- 
dent doit  notablement  différer  suivant  l’importance  du  vaisseau  atteint, 
et  suivant  la  nature  de  la  blessure.  Quelle  comparaison  peut-on  établir, 
en  effet,  entre  une  plaie  de  la  carotide  et  une  plaie  de  l'artère  occipitale, 
entre  la  simple  piqûre  d'une  carotide  et  l’ouverture  large  de  ce  vais- 
seau? La  même  différence  s’observe  dans  les  hémorrhagies  veineuses 
suivant  leur  provenance.  Il  nous  a donc  paru  nécessaire  d’étudier  à part 
les  plaies  des  vaisseaux  du  cou. 

Quelle  que  soit  la  source  de  l’hémorrhagie,  tantôt  le  sang  s'écoule  li- 
brement à l’extérieur,  à travers  un  trajet  direct,  et  la  mort,  dans  ce  cas, 
peut  survenir  presque  immédiatement,  lorsqu’il  s’agit  d'un  gros  vaisseau 
largement  ouvert;  tantôt  le  sang  rencontrant  un  trajet  plus  ou  moins  ir- 
régulier, s'infiltre  en  partie  dans  le  tissu  cellulaire.  Il  peut  en  résulter  un 
gonflement  parfois  assez  considérable  pour  déterminer  une  compression 
grave  des  organes  qui  traversent  le  cou.  S.  Cooper  rapporte  l’observation 
d'un  soldat  qui  fut  presque  instantanément  suffoqué  par  la  compression 
sur  la  trachée  d’une  grande  quantité  de  sang  épanché  au-dessous  de  la 
peau,  et  provenant  d'une  plaie  par  arme  à feu  de  la  veine  jugulaire. 

Les  paralysies  ne  sont  pas  rares  à la  suite  des  plaies  du  cou,  et  varient 
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également  avec  le  siège  de  la  blessure  et  la  nature  des  troncs  nerveux 
atteints.  Aussi  devrons-nous  décrire  à part  les  plaies  des  nerfs  du  cou. 

Quant  à l 'entrée  de  l'air  dans  les  veines , c’est  une  complication  que  1 on 
observe  plus  particulièrement  dans  les  plaies  opératoires,  mais  qui  pour- 
rait aussi  bien  survenir  dans  toute  plaie  accidentelle  du  cou.  On  sait  dans 
quelles  conditions  elle  se  produit.  Au  moment  de  1 inspiration,  il  se  fait 
dans  la  cage  thoracique  une  tendance  au  vide  que  viennent  comblei  d une 
part  l'air  atmosphérique  qui  pénètre  dans  la  trachée,  et  d autre  paît  le 
sang  veineux  qui  aflluc  vers  le  coeur.  Pour  permettre  1 aspiiation  du  sang 
veineux  et  prévenir  l’aplatissement  des  veines  par  la  pression  de  l’air  ex- 
térieur, les  aponévroses  présentent  une  disposition  particulière  que  nous 
avons  rappelée  et  qui  apour  but  de  maintenir  ces  vaisseaux  béants.  On  com- 
prend donc  que,  si  une  veine  du  cou  vient  à être  divisée  dans  le  moment 
même  de  l’inspiration,  l’air  atmosphérique  puisse  être  aspiré  par  l’ou- 
verture béante  et  pénétrer  dans  le  torrent  circulatoire.  Cet  accident,  com- 
mun à toutes  les  plaies  du  cou,  entraîne  presque  instantanément  la 
mort. 

Parmi  les  complications  secondaires  des  plaies  du  cou,  il  en  est  qui  n’of- 
frent aucune  particularité  propre  à la  région,  tels  sont  : 1 inflammation, 
la  gangrène,  Yinfection  purulente,  le  tétanos,  etc.  Nous  aurons  a revenir 
sur  les  hémorrhagies  secondaires  en  étudiant  les  plaies  des  vaisseaux, 
enfin  nous  indiquerons  plus  tard  certaines  lésions  consécutives  a la 
blessure  de  tel  ou  tel  organe  (larynx,  trachée,  œsophage,  glandes  salivai- 
res, etc.). 

Diagnostic.  — Une  plaie  du  cou  étant  donnée,  il  sera  généralement 
assez  facile,  d’après  les  commémoratifs  et  d’après  la  forme  et  1 étendue 
de  la  solution  de  continuité,  de  déterminer  la  nature  de  la  cause  qui  1 a 
produite.  On  éprouvera  de  plus  sérieuses  difficultés  pour  établir  avec  cer- 
titude la  profondeur  et  le  trajet  de  la  plaie.  La  nature  de  1 instrument, 
la  situation  du  blessé  au  moment  de  l'accident,  la  direction  dans  la- 
quelle le  coup  a été  porté;  en  un  mot,  les  commémoratifs  devront  être 
étudiés  avec  soin  et  pourront  fournir  d'utiles  renseignements.  Mais  le 
diagnostic  se  basera  principalement  sur  le  siège  de  la  solution  de  conti- 
nuité et  sur  les  différents  signes  indiquant  que  tel  ou  tel  organe  du  cou 
a été  atteint. 

Quoique  le  siège  de  la  solution  de  continuité  permette  de  soupçonner 
le  trajet  de  la  blessure,  on  ne  peut  avoir  à ce  sujet  que  des  présomptions, 
car  il  est  fréquent  que  l’instrument  vulnérant,  pénétrant  en  un  point 
du  cou,  traverse  obliquement  les  tissus  et  atteigne  des  organes  plus 
ou  moins  éloignés  de  la  région  où  siège  l’ouverture  cutanée.  Ce  sera 
donc  surtout  en  recherchant  avec  soin  quels  sont  les  organes  du  cou  qui 
ont  été  intéressés,  que  l’on  parviendra  à établir  le  trajet  de  la  blessure. 
Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ce  diagnostic  en  étudiant  les  plaies  de 
chaque  région  secondaire  du  cou  et  en  montrant  à quels  signes  se  recon- 
naissent les  blessures  de  chacun  des  organes  qui  y sont  contenus  (vais- 
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seaux,  nerfs,  larynx,  trachée,  œsophage,  etc.).  Bornons-nous  pour  le 
moment  à conseiller  la  plus  grande  réserve  dans  l’exploration  des  plaies 
du  cou.  L'introduction  de  stylets  ou  de  sonde  devra  être  à peu  près  com- 
plètement proscrite,  à moins  que  l’on  ne  soupçonne  la  présence  de  quel- 
ques corps  étrangers,  et  même  dans  ce  cas,  on  devra  user  de  la  plus 
extrême  douceur,  dans  la  crainte  d’augmenter  les  désordres,  ou  de  don- 
ner lieu  à des  hémorrhagies. 

Le  pronostic  des  plaies  du  cou  varie  considérablement  suivant  la  na- 
ture, le  siège  et  la  profondeur  de  la  solution  de  continuité. 

Les  plaies  contuses,  les  plaies  par  armes  à feu,  sont  généralement  plus 
graves  que  les  plaies  par  instruments  piquants  et  tranchants.  D une  ma- 
nière générale,  la  gravité  de  ces  plaies  augmente  aussi  à mesure  qu’on 
s’avance  des  régions  postérieures  vers  les  régions  antérieures  du  cou,  où 
se  trouvent  placés  les  organes  les  plus  importants. 

11  ne  faudrait  pas  croire  que  les  plaies  superficielles  du  cou,  qui  n’in- 
téressent que  des  organes  de  peu  d’importance,  soient  constamment 
exemptes  de  danger.  Dieffenbach  (1)  a fait  justice  de  cette  erreur  et  a 
montré  par  de  nombreux  exemples  que  les  plaies  superficielles  du  cou 
peuvent  être  suivies  d’accidents  graves  et  même  de  mort.  Ces  plaies,  en 
effet,  se  compliquent  souvent  d’érysipèle,  de  phlegmon,  etc.  Mais  je 
m’empresse  d’ajouter  que  ces  complications  sont  fréquemment  impu- 
tables au  traitement  mis  en  usage,  et  principalement  aux  tentatives  de 
réunion  immédiate.  Je  dirai,  enfin,  pour  terminer,  que  la  gravité  parti- 
culière de  certaines  blessures  du  cou  tient  souvent  à l’état  général  des 
blessés  qui  influe  d’une  manière  manifeste  sur  la  marche  ultérieure  de 
la  plaie.  J’ai  vu,  chez  plusieurs  aliénés  ayant  tenté  de  se  suicider  en  se 
coupant  le  cou,  des  blessures  même  légères  ne  présenter  aucune  ten- 
dance à la  guérison,  ou  se  compliquer  rapidement  d’accidents  inflam- 
matoires. 

Traitement.  — Quelle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien  en  présence 
d’une  plaie  du  cou  exempte  de  complication?  Doit-il  tenter  la  réunion 
immédiate  par  la  suture?  Cette  question  est  aujourd’hui  à peu  près  uni- 
versellement jugée  parla  négative,  et  il  est  de  règle  de  proscrire  la  su- 
ture dans  la  généralité  des  plaies  du  cou.  Nous  avons  déjà  donné  la  rai- 
son de  cette  proscription,  et  nous  ajouterons  que  c’est  à l’oubli  de  ce 
précepte  que  l'on  doit  devoir  certaines  plaies  du  cou,  d’apparence  très- 
bénigne,  se  compliquer  d’accidents  graves.  On  pourrait  tout  au  plus  faire 
une  exception  pour  quelques  plaies  superficielles,  à direction  verticale,  ou 
pour  les  plaies  à lambeau,  dans  lesquelles  l'application  de  quelques  points 
de  suture  est  quelquefois  utile. 

A défaut  de  la  suture,  on  peut  souvent  aider  à l'affrontement  des 
plaies  larges  et  qui  ont  une  grande  tendance  à l’écartement,  en  mainte- 
nant les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  avec  quelques  bandelettes- 


(I)  Deobachlungen  iiber Halswunden  ( Hust's  Magasin,  t.  XLI,  p.  395,  1 83 A) . 
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agglutinatives,  mais  on  réussira  mieux  encore  à obtenir  ce  résultat  en 
inclinant  la  tête  du  côté  blessé  et  en  la  maintenant  dans  cette  position 

par  un  appareil  approprié.  i 

On  comprend  que  nous  ne  devions  pas  entrer  ici  dans  1 expose  c u îai 
tement  des  complications  nombreuses  qui  pement  accompagnei  es 
plaies  du  cou.  Nous  dirons  seulement  quelques  mots  du  traitement  des 
hémorrhagies,  dont  il  est  parfois  difficile  de  reconnaître  immédiatement 
la  source.  Dans  ces  cas,  la  compression,  le  tamponnement,  devront  etre 
mis  en  usage  tout  d'abord,  puis  on  se  comportera  comme  nous  1 indi- 
querons plus  tard  à l'occasion  des  plaies  intéressant  les  piinc.ipaux 

troncs  vasculaires. 

Enfin  certaines  blessures  du  cou  déterminent  parfois  des  troubles  gra- 
ves du  côté  des  voies  respiratoires,  et  il  devient  nécessaire,  pour  parer  a 
cet  accident,  de  pratiquer  immédiatement  la  trachéotomie. 


3°  Plaies  des  vaisseaux  et  des  nerfs  principaux  du  cou. 


Afin  de  compléter  l’étude  générale  des  plaies  du  cou,  nous  avons  cru 
devoir  réunir  ici  les  plaies  des  principaux  troncs  vasculaires  et  nenoux. 
Il  eût  été  possible  de  renvoyer  cette  description  a 1 histoire  des  plaies  de 
chaque  région  secondaire  du  cou;  mais  indépendamment  des  inconvé- 
nients qui  résulteraient  de  la  dissémination  des  documents  relatifs  a 
l'étude  des  plaies  des  vaisseaux  et  nerfs  du  cou,  cette  manière  de  faire 
exposerait  à de  fréquentes  répétitions,  certains  vaisseaux  et  nerfs  traver- 
sant simultanément  plusieurs  régions  secondaires  du  cou  ; elle  aurait  de 
plus  le  tort  grave  de  se  trouver  en  contradiction  avec  les  faits,  puisque 
il  arrive  fréquemment  qu’un  instrument  vulnérant,  pénétrant  par  un 
point  du  cou,  atteint  les  organes  placés  dans  une  région  voisine,  et 
blesse  même  plusieurs  organes  à la  fois. 


A.  Plaies  des  artères. 


a.  Les  plaies  du  tronc  brachio-céphalique  ne  nous  arrêteront  pas;  elles 
entraînent  presque  toujours  une  mort  immédiate,  et  le  chirurgien  n a 
pas  le  temps  d'intervenir. 

b.  Les  lésions  de  la  carotide  primitive  ont  aussi  une  gravité  exception- 
nelle et  entraînent  souvent  la  mort  en  quelques  instants;  toutefois, le  dé- 
faut de  parallélisme  de  la  plaie  artérielle  et  de  la  solution  de  conti- 
nuité de  la  peau,  les  mouvements  du  blessé  qui  tendent  à exagérer 
ce  défaut  de  parallélisme,  la  rétraction  des  bouts  de  l’artère  lors  de 
section  complète,  la  syncope,  une  compression  directe  faite  immé- 
diatement, peuvent  quelquefois  permettre  d'attendre  le  secours  du  chi- 


rurgien. 
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Dans  un  cas,  Michon  (1)  put  faire  la  compression  directe  avec  le  doigt, 
inciser  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  et  lier  les  bouts  supérieur  et 
inférieur  de  l’artère  sectionnée.  La  malade  mourut  ultérieurement,  mais 

l’hémorrhagie  primitive  fut  arrêtée. 

Dans  une  autrcob  servation  rapportée  par  L.  Le  Fort  (2),  Gray  (de  Cali- 
fornie) lia  les  deux  bouts  de  la  carotide  lésée,  en  agrandissant  la  plaie 
cutanée.  Le  blessé  guérit  mais  avec  une  perte  de  la  vision,  une  paralysie 
de  la  main,  etc. 

Il  est  certain  que  ces  exemples  doivent  être  suivis,  et  que,  dans  ces  cas 
comme  dans  tous  ceux  où  il  s’agit  de  remédier  à une  plaie  artérielle,  il 
est  préférable  de  lier  les  deux  bouts  du  vaisseau  lese.  Cependant,  beau- 
coup de  chirurgiens  n ont  lié  que  le  bout  cardiaque  du  vaisseau,  et  ont 
obtenu  la  suspension  définitive  de  1 hémorrhagie  primitive.  Mais  il  faut 
ajouter  que  1 hémorrhagie  peut  reparaître  et  amener  des  accidents  îapi- 
dement  mortels. 

La  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseaux  est  surtout  indiquée  lorsque 
l'artère  carotide  est  lésée  par  un  instrument  tranchant;  dans  les  cas 
déjà  cités  de  Michon  et  de  Gray,  la  blessure  résultait  d’un  coup  de 
couteau. 

Lors  de  piqûre  de  l’artère,  les  chances  de  guérison  augmentent,  et  la 
compression  peut  remédier  aux  accidents  primitifs  ; quelques  laits  ten- 
dent1 2 3 4même  à faire  admettre  la  possibilité  d’une  guérison  complète  de  la 
plaie  artérielle.  Toutefois,  on  doit  craindre  le  développement  ultérieur 
d’un  anévrysme  artériel,  au  niveau  du  point  blessé. 

Dans  les  blessures  par  armes  de  guerre,  l’hémorrhagie  est  parfois  fou- 
droyante, mais  souvent  la  perte  primitive  de  sang  est  restreinte,  et  c'est 
seulement  au  moment  de  la  chute  des  eschares  qu  il  se  produit  une 
hémorrhagie  rapidement  mortelle.  Dans  ces  circonstances,  la  ligature 
du  tronc  carotidien  a été  faite  pour  arrêter  des  hémorrhagies  consécu- 
tives ; mais  en  raison  du  développement  de  la  circulation  collatérale, 
il  y a grand  danger  à voir  réapparaître  les  pertes  de  sang.  Sur  vingt 
observations,  dit  L.  Le  Fort  (3),  huit  fois  on  a vu  survenir  des  hémorrha- 
gies après  la  ligature,  et  six  fois  cet  accident  a entraîné  la  mort  des 
malades.  Nous  croyons  donc,  avec  Richet  (4),  qu’il  faut  autant  que 
possible  se  comporter  comme  s'il  s’agissait  d une  plaie  faite  par  un  in- 
strument tranchant,  c’est-à-dire  lier  les  deux  bouts,  opération  d ailleurs 
difficile  et  pénible. 

Quelques  chirurgiens,  s’appuyant  sur  ce  fait  que  l’hémorrhagie  pri- 
mitive n'est  pas  la  règle,  ont  cru  pouvoir  mettre  en  usage  la  compres- 
sion, les  applications  réfrigérantes,  astringentes,  styptiques.  Larrey, 


(1)  Cité  par  Richet,  Nouv.  (Uct.  de  méd.  et  chir.  prat.,  t.  VI,  p.  383,  1867. 

(2)  Dict.  encijclop.,  t.  XII,  p.  621,  1871. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  624. 

(4)  Loc.  cit.,  p.  386. 
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Breschet,  van  Home,  cités  par  Richet,  auraient  pù  réussir  à guérir  leurs 
malades  par  une  simple  compression;  mais  c’est  là  un  fait  exceptionnel, 
sur  lequel  on  ne  doit  pas  compter.  Et  d’ailleurs  dans  ces  divers  cas 
s’agissait-il  bien  d’une  lésion  de  l’artère  carotide  primitive?  11  est 
certainement  permis  d’en  douter.  Quant  aux  simples  applications  sty- 
ptiques,  elles  ne  peuvent  rien  contre  l’hémorrhagie.  Dans  un  fait  (1) 
la  carotide  présentait  une  plaie  de  deux  lignes  de  diamètre,  à 3/4  de 
pouces  (anglais)  au-dessus  de  son  origine;  il  ny  eut  pas  d hémorrhagie 
primitive  et  l’on  se  contenta  de  pansements  simples  d abord,  puis  de  pan- 
sements au  persulfate  de  fer;  mais  le  sang  apparut  et  le  blessé  suc- 
comba huit  jours  après  avoir  été  frappé. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  lésion  de  1 artère  carotide  se 
complique  d’une  autre  blessure,  soit  artérielle,  soit  le  plus  souvent 
veineuse.  C’est  ainsi  qu’on  a cité  des  plaies  par  armes  a feu  de  la 
carotide  et  de  l’occipitale,  de  la  carotide  et  de  la  faciale,  et  surtout 
des  plaies  intéressant  à la  fois  la  carotide  primitive  et  la  veine  jugu- 
laire interne.  Cette  dernière  lésion  offre  en  général  une  gravité  exces- 
sive, toutefois  la  compression  peut  arrêter  l’hémorrhagie  et  même 
amener  la  guérison  (observation  de  Garret)  (2).  Si  la  double  plaie  est 
faite  par  un  instrument  piquant,  comme  la  pointe  d'un  sabre,  d un 
fleuret,  il  se  peut  que  l’hémorrliagie  soit  à peine  marquée,  et  que  la 
preuve  de  la  lésion  des  vaisseaux  ne  soit  fournie  que  par  1 apparition 
des  signes  caractéristiques  d’un  anévrysme  artérioso-veineux  ou  d’une 
varice  anévrysmale.  Verneuil  (3)  a rapporté  à la  Société  de  chirurgie 
l’observation  d’un  anévrysme  artérioso-veineux  de  la  carotide  primitive, 
survenu  à la  suite  d’une  plaie  par  arme  à feu.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  ané- 
vrysmes sont  très-rares,  et  sur  huit  exemples  recueillis  par  L.  Le  Fort  (4), 
six  seraient  le  résultat  d'une  blessure  par  un  instrument  piquant  et 
tranchant. 

En  résumé,  sauf  pour  les  plaies  produites  par  des  instruments 
piquants,  l’indication  thérapeutique  est  de  lier  les  deux  bouts  de 
l’artère  lésée.  En  effet,  les  anastomoses  faciles  des  branches  caroti- 
diennes, dans  le  crâne  et  à la  face,  rendent  sinon  presque  fatale,  au 
moins  très-imminente  l’hémorrhagie  de  retour  par  le  bout  périphé- 
rique. Le  danger  est  encore  plus  à craindre  dans  les  plaies  par  armes 
à feu  et  lors  des  hémorrhagies  secondaires  qui  résultent  de  la  chute 
des  eschares.  Enfin,  il  faut  ajouter  que  les  résultats  fournis  par  les 
statistiques  sont  des  plus  défavorables,  puisque  sur  soixante-quinze 
cas  de  ligatures  de  la  carotide  primitive  pour  des  hémorrhagies,  il 
y a 78  pour  100  d'insuccès  (5).  11  est  bien  entendu  que  ces  hémor- 

(1)  Med.  and  surgical  Histonj  of  the  War  of  lhe  Rébellion,  t.  I,  p.  412. 

(2)  Pitha  u.  Billroth,  Ilandb.  der  ail  g.  und  spec.  Chirurgie,  t.  III,  p.  72. 

(3)  Soc.  de  chir.,  1er  décembre  1869. 

(4)  Gaz.  hebd.,  1867. 

.(5)  Dict.  encycl.,  t.  XII,  p.  644. 
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l'hagies  ne  résultaient  pas  seulement  de  la  lésion  de  la  carotide  primitive 
mais  aussi  de  celle  de  ses  branches  terminales,  carotides  interne  ou 
externe. 

c.  La  carotide  interne , quoique  située  profondément  derrière  la  mâ- 
choire, peut  être  intéressée  par  des  instruments  piquants  ou  tranchants, 
et  par  des  projectiles  lancés  par  la  poudre.  La  lésion  de  cette  artère  n’est 
pas  immédiatement  mortelle.  Dans  un  cas  rapporté  par  Bohm  (1), 
la  section  de  la  carotide  interne  et  de  la  jugulaire  ne  fut  suivie  de 
mort  qu’au  bout  d'un  jour,  bien  qu’il  y eut  en  plus  une  lésion  de  la 
moelle.  Ces  plaies  peuvent  même  guérir;  c’est  ainsi  qu’après  une  sec- 
tion de  l’artère  juste  au-dessus  de  son  origine,  on  fit  la  ligature  de  la 
carotide  primitive,  la  plaie  se  cicatrisa  et  le  vaisseau  resta  perméable 
(Fearn)  (2). 

Dans  les  plaies  d’armes  à feu,  l’hémorrhagie  secondaire  peut  appa- 
raître assez  tard,  après  trois  jours  (cas  de  Stromeyer),  dix  jours  (obs. 
de  Longmoore)  et  trop  souvent  elle  est  mortelle. 

A propos  des  plaies  de  la  carotide  interne,  nous  rappellerons  qu'un  cer- 
tain nombre  d’entre  elles  succèdent  à une  action  traumatique  agissant  de 
dedans  en  dehors,  ce  qui  s’explique  par  les  rapports  de  l’artère  avec  la 
cavité  du  pharynx.  Des  corps  étrangers  (épingles,  fragments  de  pipe,  etc.) 
engagés  dans  la  cavité  pharyngienne,  derrière  les  amygdales,  ont  pu 
intéresser  la  carotide  interne,  d’où  l’apparition  d’hémorrhagies  graves, 
le  plus  souvent  intermittentes  et  entraînant  fatalement  la  mort  si  l’on 
n’intervient  pas  chirurgicalement.  De  même  les  opérations  qui  se  prati- 
quent dans  le  pharynx,  l’ablation  des  amygdales,  l’ouverture  des  abcès, 
ont  pu  donner  lieu  à des  hémorrhagies  rapportées  à la  lésion  de  la  caro- 
tide interne. 

Dans  tous  les  cas,  quelle  que  soit  la  cause  vulnérante,  il  faut  avoir 
recours  à la  ligature  de  la  carotide  primitive,  ou  mieux  à celle  de  la 
carotide  interne.  Telle  est  du  moins  l’opinion  formulée  par  le  professeur 
A.  Yerneuil,  opinion  que  nous  acceptons  entièrement,  toutes  les  fois 
qu'il  est  impossible  de  pratiquer  la  ligature  directe  des  deux  extrémités 
de  l’artère  sectionnée.  La  ligature  de  la  carotide  interne  fut  faite  avec 
succès  par  AV.  Kuth,  pour  une  plaie  de  cette  artère  par  une  épingle 
enfoncée  dans  le  pharynx. 

Dans  un  cas  de  plaie  probable  de  la  carotide  interne  résultant  d'un 
coup  de  couteau,  Ghassaignac  fit  la  suture  entortillée  de  la  peau, 
et  établit  une  compression  assez  énergique  sur  la  plaie.  L'hémor- 
rhagie primitive  très-abondante  ne  reparut  plus  et  le  blessé  guérit 
sans  accident.  Cette  pratique  pourrait  être  imitée  lorsqu'on  suppose 
1 existence  d une  plaie  incomplète,  d'une  simple  piqûre  du  vaisseau 
artériel.  La  compression  serait  encore  indiquée  dans  le  cas  de  plaie 


(1)  Pitha  u.  Billroth,  loc.  cil% 

(2)  Ibid. 
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simultanée  de  la  carotide  interne  et  de  la  jugulaire  interne  (Gi- 
raldès)  (1). 

cl.  Les  lésions  traumatiques  de  Y artère  carotide  externe  portent  raiement 
sur  le  tronc  même  du  vaisseau,  mais  bien  plutôt  sur  les  nombreuses 
branches  qui  en  émergent  en  formant  un  véritable  bouquet  ai  toi  ici. 

Ges  plaies,  même  lorsqu  elles  intéressent  laitèie  caiotide,  peuvent 
guérir,  soit  qu'il  survienne  une  syncope,  soit  qu’on  exerce  une  compres- 
sion sur  la  blessure  même.  Néanmoins,  on  doit  considérer  ces  faits 
comme  exceptionnels,  et  toutes  les  fois  qu  on  aura  affaire  à une  lésion 
de  ce  genre,  il  faudra  recourir  à des  moyens  plus  énergiques,  en  parti- 
culier à la  ligature  du  tronc  carotidien  externe.  On  sait,  depuis  les  re- 
cherches de  F.  Guyon,  que  cette  ligature  présente  une  innocuité  relative, 
si  l’on  vient  à comparer  les  résultats  .qu’elle  fournit  à ceux  qu’on  obtient 
par  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 

Il  est  bien  entendu  que  lorsqu’on  a recours  h la  ligature  du  tronc  delà 
carotide  externe,  c’est  qu’on  a jugé  impossible  ou  trop  dangereuse  la 
ligature  des  deux  extrémités  du  vaisseau  divisé. 

Enfin,  la  méthode  suivie  par  Chassaignac.,  à propos  d’une  plaie  proba- 
ble de  la  carotide  interne,  pourrait  être  et  a été  appliquée  depuis  long- 
temps, en  particulier  par  Larrey,  dans  les  lésions  de  la  carotide  externe. 


e.  V artère  sous-clavière,  située  à la  partie  inférieure  de  la  région  sterno- 
mastoïdienne,  est  assez  rarement  atteinte,  protégée  qu’elle  est  par  la 
clavicule  et  les  attaches  du  sterno-cléido-mastoïdien.  Toutefois,  on  a 
observé  des  plaies  de  ce  vaisseau  par  instruments  piquants,  tranchants 
et  par  armes  à feu. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  sont  le  plus  souvent  mortelles: 
il  est  très-fréquent  d’observer  une  lésion  concomitante  de  la  plèvre,  ce 
qui  permet  au  sang  de  s’épancher  dans  la  cavité  thoracique.  Ces 
plaies  cependant  peuvent  guérir,  et  la  relation  d anévrysmes  artériels 
ou  artérioso-veineux  consécutifs  prouve  la  possibilité  d’un  arrêt  pri- 
mitif de  l’hémorrhagie.  Dans  un  cas  rapporté  par  Richet,  un  coup  de 
couteau-poignard,  pénétrant  au-dessus  de  la  clavicule  droite  et  à peu 
près  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  cet  os,  fut  suivi  d une  hémor- 
rhagie abondante  et  d’un  épanchement  sanguin  dans  la  cavité  pleu- 
rale. La  sous-clavière’  battait  jusqu’au  niveau  de  la  plaie,  au  delà  il 
n’y  avait  plus  de  battements  dans  les  artères  du  bras;  enfin  il  existait 
une  lésion  d’une  des  branches  d’origine  du  médian,  lésion  se  traduisant 
par  un  engourdissement  des  trois  premiers  doigts,  pouce,  index  et  mé- 
dius droits.  On  fit  une  légère  compression,  on  appliqua  de  la  glace  sur 
la  plaie,  et  six  semaines  après  l’accident  la  jeune  fille  sortit  guérie,  con- 
servant cependant  un  peu  d’oppression  et  une  paralysie  incomplète  du 
médian. 

Dans  un  cas  de  lésion  de  la  veine  et  de  l’artère  sous-clavière,  avec 


(i)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  Y,  p.  70,  1854-55  et  séance  du  6 septembre  1865. 
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épanchement  sanguin  intra-pleural  résultant  de  l'ouverture  de  la  plèvre, 
la  mort  ne  survint  qu’au  bout  de  dix  jours.  On  comprend  même  que, 
dans  ces  circonstances,  il  puisse  se  faire  un  anévrysme  artérioso-veineux 
ou  une  phlébartôrie,  ce  qui  est  en  somme  un  moyen  de  guérison.  Richet 
en  rapporte  une  observation  du  service  de  Bérard. 

Lorsque  l'artère  sous-clavière  est  lésée  par  un  projectile  lancé  par  la 
poudre,  la  plaie  est  le  plus  souvent  mortelle.  Cependant  S tromeyer  aurait 
observé  un  cas  de  contusion  de  l’artère  qui  ne  fut  suivie  d’hémorrhagie 
(pie  le  cinquième  jour,  lors  de  la  chute  de  l’eschare  produite  par  le 
projectile.  Dans  d'autres  cas,  le  projectile  peut  être  assez  petit  pour  per- 
forer l’artère,  et  la  double  plaie  vasculaire  peut  s’oblitérer  par  un  caillot. 

Notons  enfin  la  production  d’anévrysme  artérioso-veineux  signalée  par 
Larrey  après  un  coup  de  feu,  anévrysme  dont  Letenneur  (de  Nantes)  (1), 
a rapporté  une  observation  des  plus  intéressantes.  Une  balle  de  pistolet 
pénétra  dans  la  partie  latérale  droite  du  cou,  à un  centimètre  et  demi 
au-dessus  de  la  clavicule,  en  passant  à travers  le  muscle  sterno-mastoï- 
dien,  et  se  perdit  dans  les  profondeurs  de  la  région.  L'hémorrhagie  fu 
peu  abondante,  et  put  être  arrêtée  par  une  compression  légère;  il  n'y 
eut  ni  infiltration,  ni  tumeur  sanguine,  ni  pulsations  anormales  au  ni- 
veau de  la  blessure.  Bientôt  l’apparition  d’un  frémissement  \ibra  Loire 
et  d'un  thrill  intermitent  firent  croire  à l’existence  d’une  communication 
entre  la  sous-clavière  et  la  veine  jugulaire  interne.  La  santé  se  rétablit, 
le  frémissement  et  le  thrill  persistèrent  et  l’on  constata  l’existence  d’un 
souille  saccadé  et  de  battements  dans  la  veine  sous-clavière;  en  résumé, 
il  y eut  guérison  spontanée  avec  phlébartérie  persistante. 

Quel  traitement  doit-on  instituer  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
d une  semblable  lésion?  11  suffit  de  lire  la  discussion  qui  suivit  la  pré- 
sentation de  Letenneur  à la  Société  de  chirurgie  pour  se  faire  une  idée 
des  difficultés  qu  on  peut  rencontrer  et  de  la  thérapeutique  variée  qui  a 
été  conseillée. 


Si  1 hémorrhagie  primitive  est  nulle  ou  peu  inquiétante,  nous  croyons 
qu  il  faut  attendre  et  appliquer  la  compression  ; les  faits  cités  par  Richet 
viennent  à l’appui  de  cette  manière  de  faire,  puisque  dans  un  cas  on 
put  obtenir  une  parfaite  guérison  et  que  dans  l'autre  (observation  de 
Bérard)  il  y eut  formation  d'une  varice  artérioso-veincuse.  Le  cas  de. 
Letenneur  (de  Nantes)  paraît  s’être  terminé  de  la  même  façon. 

Mais,  lorsqu  il  y a une  hémorrhagie  abondante,  faut-il  lier  les  deux 
bouts  du  vaisseau  divisé,  suivant  les  préceptes  généraux  applicables  à la 
i ure  des  plaies  artérielles?  Les  professeurs  Richet  et  Gosselin  étaient  de 
( et  e\is  dans  le  cas  que  nous  avons  relaté  plus  haut;  tel  fut  aussi  l’avis 
de  "Velpeau,  lors  de  la  discussion  sur  l’observation  de  Letenneur.  Le 
pi  ofesseur  Le  Fort  conseille  de  lier  en  outre  l’artère  vertébrale,  surtout 
loisque  1 une  des  ligatures  de  la  sous-clavière  doit  être  placée  entre  ou 


(1)  Dali,  de  la  Soc.  cliirurj.,  t.  VI,  ->  série,  p.  337. 
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en  dedans  des  scalènes;  de  celte  façon  on  éviterait  plus  sûrement  les 
hémorrhagies  secondaires  si  graves  dans  (es  lin  onstanees. 

i Les  lésions  traumatiques  de  V attire  vertébrale  son  assez,  i ai  es  ou 
plutôt  les  faits  rapportés  sont  peu  nombreux,  puisqu  il  y en  a au  plus 

"'ces'^pllüe^résulteraient  le  plus  souvent  de  l'action  des  instruments 
tranchants,  plus  rarement  de  celle  des  instrumente  contondants  Dans 
un  cas,  cependant,  un  coup  de  corne  de  bœuf  atteignit  1 œsophage 
l’artère  vertébrale.  Quoique  profonde,  1 artère  peut  ctre  lesee  dans  s 
divers  points  de  son  trajet,  et  la  plaie  extérieure  est  souvent  situee  au- 
dessous  et  en  arrière  de  l’apophyse  mastoïde,  ou  bien  au-dessous  du 
lobule  de  l’oreille.  Plus  rarement  elle  siège  entre  la  clavicule  et  le  un  eau 
du  cartilage  thyroïde;  enfin,  elle  peut  aussi  se  trouver  à la  nuque. 

En  fait,  l’artère  est  atteinte  en  haut  entre  l’atlas  et  1 occipital,  ou  bien 
au  niveau  de  l’atlas,  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire;  plus  exceptionnelle- 
ment la  plaie  artérielle  s’observe  au  niveau  des  autres  vertèbres,  et  dans 
ces  cas  elle  se  complique  de  fracture  des  apophyses  transverses  et  meme 
de  lésions  médullaires.  Enfin,  la  lésion  du  vaisseau  a pu  se  produire  tout 
à fait  à sa  partie  inférieure,  avant  son  entrée  dans  l’ouverture  formée 
par  l’apophyse  transverse  de  la  sixième  vertèbre  cervicale.  On  a obserie 
une  plaie  de  la  vertébrale  avec  fracture  de  l’apophyse  transverse  de 

l’atlas  et  blessure  de  la  carotide  interne. 

Dans  tous  les  cas,  l’écoulement  sanguin  est  peu  considérable,  au 
moins  au  début,  et  la  plaie  paraît  peu  grave.  Une  observation  rapportée 
par  Stromeyer  (1)  montre  que,  meme  dans  les  plaies  par  armes  a leu, 
l’hémorrhagie  peut  être  nulle  : la  vertébrale  était  sectionnée  complète- 
ment, ses  deux  bouts  étaient  obstrués  par  des  caillots,  et  la  mort  survint 
au  bout  de  cinq  jours  produite  par  une  méningite  cérébrale. 

Lorsqu’il  ne  survient  pas  d’hémorrhagies  secondaires,  il  peut  se  pro- 
duire un  anévrysme,  d’ailleurs  souvent  méconnu  ou  rapporté  à une 
autre  artère.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  pronostic  de  ces  plaies  est  des  plus 
graves,  puisqu’on  signale  quinze  morts  sur  seize  cas. 

’ Si  l’artère  est  lésée  à sa  partie  inférieure,  avant  son  entrée  dans  le 
canal  des  apophyses  transverses,  il  faut  chercher  a lier  les  deux  bouts 
du  vaisseau.  La  plaie  artérielle  siégc-t-elle  dans  le  canal  ostéo-fibieux 
des  vertèbres?  11  faut,  à l’exemple  de  Varren,  tamponner  la  plaie,  au 
besoin  l’élargir  et  appliquer  sur  le  vaisseau  qui  donne  du  sang  de  la 
charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer,  ou  des  éponges.  Dans  le  cas  où 
l’hémorrhagie  persisterait,  on  pourrait  tenter  la  ligature  de  1 artère  a 
sa  partie  inférieure  (Smith,  Maisonneuve),  bien  qu’elle  ne  donne  aucune 
garantie  contre  les  hémorrhagies  secondaires.  Tout  à lait  en  haut,  au 
niveau  de  scs  courbures,  on  doit  lier  les  deux  bouts  du  vaisseau  lésé, 
après  une  excision  partielle  des  muscles  de  la  nuque. 


(1)  PUlia  und.  Billroth,  loc.  cil.. 
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e.  Enfin  nous  ne  dirons  que  quelques  mots  des  plaies  de  la  thyroïdienne 
inferieure , qui  fut  liée  par  Maisonneuve,  dans  un  cas  où  une  balle  péné- 
trant au  niveau  du  cartilage  thyroïde  atteignit  la  sixième  vertèbre  cer- 
vicale en  blessant  sur  son  passage  l’artère  vertébrale  et  l’artère  thyroï- 
dienne inférieure. 

B.  Plaies  des  veines. 


a.  La  veine  jugulaire  externe,  placée  superficiellement,  peut  être  atteinte 
par  un  agent  vulnérant  porté  sur  les  parties  latérales  du  cou.  Que  la 
veine  soit  divisée  incomplètement  ou  entièrement  sectionnée,  il  en  ré- 
sulte un  écoulement  sanguin  plus  ou  moins  abondant,  offrant  tous  les 
caractères  des  hémorrhagies  veineuses. 

Comme  la  veine  jugulaire  externe  est  située  sous  un  plan  musculaire, 
le  peaucier,  le-  sang  pourra  s’écouler  en  bavant,  ou  même  former  un 
thrombus  plus  ou  moins  considérable.  De  là,  une  facilité  plus  grande 
dans  1 arrêt  de  l’hémorrhagie,  en  particulier  lors  de  plaies  par  instru- 
ments piquants  ou  piquants  et  tranchants.  Tel  est  le  cas  de  la  saignée 
de  la  veine  jugulaire,  méthode  thérapeutique  généralement  abandonnée 
aujourd'hui. 


Si  la  perte  de  substance  est  plus  considérable,  que  le  peaucier  et  les 
parois  veineuses  soient  détruites  dans  une  plus  large  étendue,  on  con- 
çoit qu’il  puisse  se  produire  une  hémorrhagie  immédiate  abondante. 
Dans  un  cas  même  (1),  la  perte  de  sang  fut  évaluée  à un  litre  et  parut 
entraîner  la  mort  du  blessé.  II  est  vrai  qu’à  cette  hémorrhagie  considé- 
rable se  serait  ajouté  un  accident  très-grave  de  la  blessure  des  veines 
en  général  et  plus  spécialement  des  veines  du  cou,  nous  voulons  parler 
de  1 introduction  de  1 air  dans  le  vaisseau  lésé. 

Le  plus  souvent,  cependant,  les  plaies  de  lajugulaire  externe  n’. offrent 
pas  ce  degré  de  gravité,  et  une  compression  méthodique  arrêtera  l'écou- 
lement sanguin  primitif. 

Ultérieurement,  on  pourra  voir  survenir  des  phénomènes  inflamma- 
toires, suivis  parfois  de  thrombose  veineuse  ou  de  phlébite  suppurée: 
<1  où  la  possibilité  d’accidents  d’embolie  ou  de  pyohémie.  Ces  faits,  il 
faut  le  dire,  sont  très-rares. 

Nous  ajouterons  que  les  recherches  récentes  faites  sur  la  ligature  des 
vaisseaux  veineux  nous  engage  à conseiller  la  ligature  des  deux  bouts 
de  la  veine  jugulaire  externe  dans  le  cas  où  celle-ci  serait  coupée  en 
travers  et  donnerait  issue  à une  notable  quantité  de  sang. 

A la  rigueur,  celle  ligature  pourrait  être  faite  dans  les  plaies  incom- 
plètes du  vaisseau,  si  la  compression  n’avait  pour  effet  rapide  l’arrêt 
primitif  de  1 écoulement  sanguin. 

b.  Les  lésions  traumatiques  de  la  veine  jugulaire  interne,  beaucoup 


(1)  Boston  Med.  Magaz.,  t.  III,  p.  117, 
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plus  graves  que  les  précédentes,  méritent  toute  l'attention  «les  clnrur- 
SLB  Cependant,  ni, gré  cette  extrême  gravité,  es  P a-  e a g„- 
îaire  interne  sont  peu  connues  et  mal  étudiées  dans  les  dneis  traites 
classiques.  Un  élève  du  professeur  Vernei.il,  E.  Dussutour(  1)  a . k m _ 
combler  cette  lacune  en  mettant  à profit  les  recherches  de  Gioss  (-) 

et  de  Fischer  (3).  , . ,,  . 

Étiologie.  - Comme  les  plaies  des  artères  du  cou,  les  les, on  tu - 

matiques  de  la  jugulaire  interne  peuvent  être  divisée,  en  pla.es  pem- 
tranles  et  en  plaies  non  pénétrantes.  On  peut  rapprocher  de  ces  fera», 
d’ailleurs  fort  rares,  les  dénudations  du  vaisseau,  frequentes  dans  1 ex- 
tirpation Jes  tumeurs  du  cou,  ou  dans  la  ligature  des  gros  troncs 

“‘wl’aies  pénétrantes  sont  produites  par  des  instruments  piquants 
tranchants  ou  contondants,  par  des  projectiles  de  guerre.  Parfois  c est 
le  bistouri  du  chirurgien  qui  intéresse  la  veine,  lors  d une  opeiation 
pratiquée  sur  le  cou.  Dans  d’autres  cas,  on  a noté  de  véritables  plaies 
par  arrachement,  faites  aussi  par  des  instruments  mousses  manies  pai 
le  chirurgien  (Yerneuil).  Lors  de  suicide,  on  a dit  que  la  veine  jugu- 
laire gauche  était  plus  souvent  lésée  que  la  droite;  parles  les  deux 

veines  sont  sectionnées  à la  fois.  , 

Notons  enfin  que  les  plaies  de  ce  vaisseau  sont  plus  frequentes  a sa 

partie  inférieure,  où  il  est  plus  superficiel  et  recouvert  de  parties  molles 

plus  accessibles  aux  agents  vulnérants. 

Les  symptômes  des  plaies  de  la  veine  jugulaire  interne  sont  ceux  des 
plaies  des  veines  en  général,  toutefois  ils  peuvent  être  quelque  peu 
modifiés  par  suite  de  la  région,  de  la  texture  même  du  vaisseau  et  de 

son  voisinage  avec  le  cœur  ou  la  poitrine. 

Malgré  la  compression  faite  entre  la  plaie  et  les  capillaires,  1 hémor- 
rhagie peut  continuer,  ce  qui  tient  à l'absence  de  valvules  et  au  reflux 
du  sang  par  le  bout  inférieur  du  vaisseau.  Cet  écoulement  n a lieu,  il  est 
vrai,  que  dans  certaines  conditions,  c’est-à-dire  pendant  1 expiration,  au 
moment  où  il  existe  une  sorte  de  reflux  du  sang  dans  les  grosses  veines 
de  la  base  du  cou  et  du  thorax.  En  outre,  lorsque  l'hémorrhagie  est  con- 
sidérable, on  peut  observer  la  couleur  vermeille  du  sang  veineux,  qui 
n'est  pas  entièrement  privé  de  scs  caractères  artériels. 

Ouand  l’hémorrhagie  a lieu  à ciel  ouvert,  la  mort  peut  suncnii  tiès- 
rapidement  et  même  être  foudroyante.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi.  Lorsque  le  vaisseau  a été  entièrement  sectionné,  que  ses  deux 
bouts  se  sont  rétractés  dans  la  gaine  vasculaire  commune  aux  jugulaires 
et  à la  carotide,  ou  bien  encore  lorsque  la  plaie  extérieure  est  irré- 


(1)  Des  plaies  delà  veine  jugulaire  interne  et  de  leur  traitement.  Thèse  de  Paris, 
n°  359,  1873. 

(2)  American  Journ.  of  the  Med.  Sciences,  1807,  t.  LUI,  p.  19  et  305. 

(3)  Pjtha  und  Billroth,  Handbuch  der  atlgrn.  mut  spec.  Chir.,  t.  lit.  p.  84. 
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gulière,  anfractueuse,  le  sang  s’épanche  dans  le  tissu  cellulaire,  s’infiltre 
au  loin,  forme  un  énorme  thrombus  qui,  venant  à comprimer  les  organes 
voisins  et  en  particulier  les  voies  aériennes,  détermine  l’asphyxie  lente 
du  blessé.  Samuel  Gooper  rapporte  un  fait  de  ce  genre  : un  soldat, 
dont  la  jugulaire  avait  été  divisée,  mourut  suffoqué  par  la  compression 
qu’exerçait  sur  la  trachée  la  masse  considérable  du  sang  épanché  au 
dehors  du  vaisseau. 

A la  suite  des  plaies  par  armes  à feu,  il  peut  survenir  des  hémorrha- 
gies secondaires  fort  graves  et  entraînant  rapidement  la  mort  des 
blessés.  C’est  en  général  du  quatrième  au  vingtième  jour  qu’apparais- 
sent les  hémorrhagies  secondaires  dont  nous  venons  de  parler. 

Dans  quelques  cas,  cependant,  de  simples  fissures  produites  par  des 
balles  ont  pu  se  cicatriser  sans  accidents. 

Parmi  les  complications  des  plaies  de  la  veine  jugulaire  interne,  nous 
signalerons  plus  particulièrement  : 1°  Y introduction  de  l’air  dans  le  sys- 
tème circulatoire  ; 2°  les  corps  étrangers;  3°  la  thrombose;  4°  la  phlébite  et 
V infection  purulente. 

\°  C'est  surtout  à la  suite  des  lésions  de  la  jugulaire  faites  par  le  chi- 
rurgien, en  particulier  lors  de  l’extirpation  des  tumeurs  du  cou,  qu’on 
a observé  l’entrée  de  l'air  dans  les  veines.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à 
l’étude  qui  en  a été  faite  dans  le  tome  11  de  cet  ouvrage. 

2°  Des  projectiles  de  guerre,  des  esquilles  osseuses,  peuvent  pénétrer 
dans  la  jugulaire,  y provoquer  des  phénomènes  d’inflammation  suivis 
soit  d’ulcération  des  parois  et  d'hémorrhagies,  soit  de  thrombus  et  d’em- 
bolies, soit  enfin  de  suppuration  et  d'infection  purulente. 

3"  Comme  on  le  sait,  depuis  les  recherches  de  Virchow  et  d'Otto 
Weber,  l’oblitération  des  veines  par  un  caillot  (thrombose)  ne  résulte 
pas  exclusivement  de  la  phlébite.  Or,  dans  les  lésions  traumatiques,  et 
plus  particulièrement  lors  de  dénudation  de  la  veine  jugulaire,  on  a 
signalé  des  coagulations  rapides  pouvant  entraîner  la  mort  en  dix-huit 
ou  trente-six  heures  (Ollier). 

Faut-il  en  conclure  que  la  simple  dénudation  d’une  veine,  comme  la 
jugulaire,  suffit  pour  déterminer  à son  intérieur  la  coagulation  du  sang, 
en  un  mot  une  thrombose?  Nous  ne  le  croyons  pas,  et  des  faits  tirés  de 
la  pratique  du  professeur  Verneuil  démontrent  clairement  que  la  jugu- 
laire interne  peut  être  mise  à nu  sans  qu'il  en  résulte  le  moindre  acci- 
dent du  coté  de  la  circulation  sanguine.  Dans  d’autres  circonstances,  il 
est  uai,  on  a observé  une  thrombose,  mais  il  y avait  périphlébite,  et 
< elle-ci  peut  déterminer  la  nécrose  des  tuniques  veineuses,  suivie  parfois 
d hémorrhagie  ou  de  coagulation  du  sang  dans  le  vaisseau. 

La  thrombose  d ailleurs,  lorsqu’elle  se  produit  spontanément,  sans  in- 
flammation des  tuniques  veineuses,  n’offre  qu'un  degré  relatif  de  gra- 
'ute.  Dans  1 espèce  cependant,  elle  peut  offrir  quelques  dangers,  en 
entia\ant  la  circulation  cérébrale;  encore  faut-il  que  la  coagulation  soif 
1 1 è>-é tendue,  car  1 oblitération  d’une  des  jugulaires  ne  gène  que  mé- 
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diocrement  le  retour  du  sang  de  l’encéphale  vers  le  cœur.  Les  expé- 
riences du  professeur  Sappey  (1)  peuvent  être  invoquées  a 1 appui  de 
cette  assertion. 

4°  Comme  dans  toutes  les  plaies  veineuses,  l'une  des  complications  les 
plus  redoutables  des  lésions  de  la  jugulaire  interne  est  la  phlébite  sup- 
purative et  sa  conséquence  presque  fatale,  l’infection  purulente.  I n lait, 
rapporté  par  Dussutour,  peut  être  mentionné  comme  un  exemple  de 
cette  complication.  Ajoutons  que,  dans  certains  cas,  la  plaie  de  la  jugu- 
laire était  parfaitement  cicatrisée,  ce  qui  n’a  pas  empêché  les  blesses  de 
succomber  à l’infection  purulente.  11  paraît  certain  que,  dans  ces  laits, 
la  plaie  de  la  veine  n’a  été  pour  rien  dans  les  phénomènes  de  pyohemie, 
survenus  au  bout  de  quinze  et  vingt  et  un  jours. 

Les  plaies  de  la  jugulaire  interne  peuvent  être  compliquées  de  lésions 
de  l’artère  carotide  primitive  ou  de  ses  branches,  les  carotides  externe 
et  interne,  d’autres  fois  ce  sont  les  nerfs  avec  lesquels  elle  affecte  des  rap- 
ports qui  sont  lésés  et  surtout  le  pneumogastrique.  Les  anévrysmes 
artérioso-veineux  qui  succède  à ces  blessures  compliquées  sont  assez 
rares,  et  nous  n’avons  pas  à les  étudier  ici  (2).  On  comprend  qu'ils  ne 
surviennent  qu’à  la  suite  des  piqûres,  des  plaies  peu  étendues,  ou  en- 
core des  plaies  par  armes  à feu,  comme  le  professeur  Verneuil  (3)  en 
a rapporté  un  cas  très-intéressant. 

Le  diagnostic  des  plaies  de  la  veine  jugulaire  interne  est  des  plus  faci- 
les quand  la  lésion  est  étendue.  «Il  suffit,  dit  Sanson  (4),  d avoir  vu 
» une  seule  fois  l’énorme  flot  de  sang  noir  qui  remplit  la  plaie  et  couvre 
» instantanément  toute  la  région,  pour  reconnaître  du  premier  coup 
» d’œil  une  hémorrhagie  de  la  veine  jugulaire  interne,  » 

Mais  les  choses  sont  loin  de  se  présenter  toujours  ainsi  : la  plaie  peut 
être  petite,  anfractueuse,  l’écoulement  sanguin  peut  se  faire  eu  b.i\anl 
ou  par  saccades  liées  aux  mouvements  respiratoires.  Dans  quelques  cas, 
le  sang  s’infiltre  dans  les  tissus  et  y forme  un  énorme  thrombus,  qui  peut 
être  confondu  avec  une  hémorrhagie  provenant  de  la  lésion  de  la  caro- 
tide ou  de  scs  grosses  branches.  Cependant,  la  coloration  noire  du  saug, 
son  écoulement  exagéré  dans  les  efforts  et  l’expiration,  1 absenc  e de  lié- 
missements,  de  battements  et  de  souffle  dans  la  fumeur  sanguine,  pei- 

mettront  de  formuler  un  diagnostic  exact. 

Lors  de  plaie  par  armes  à feu,  il  peut  ne  pas  y avoir  d hémorrhagie 
primitive  abondante;  aussi  faut-il  tenir  grand  compte  du  trajet  probable 
du  projectile. 

Le  pronostic  est  toujours  des  plus  sérieux,  Hippocrate,  (pii  connais- 
sait les  plaies  de  la  jugulaire,  les  regardait  comme  fatalement  mortelles. 


(1)  Anat.  descriptive,  t.  II,  p.  694. 

•(2)  Voy.  t.  II,  p.  410. 

{3)  Gaz.  des  hôpit.,  4 janvier  1870. 

(4)  Sanson,  Des  hémorrhagies  traumatiques.  Thèse  de  concours,  1830,  p.  238. 
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Il  est  certain  que,  dans  les  cas  où  le  vaisseau  est  largement  ouvert,  la 
mort  peut  être  la  conséquence  rapide  de  l'hémorrhagie  primitive.  Les 
plaies  incomplètes,  les  piqûres,  offrent  une  gravite  moindre;  celles  qui 
résultent  de  l’action  des  projectiles  lancés  par  la  poudre  donnent  lieu  à 
des  hémorrhagies  secondaires  très-inquiétantes,  et  entraînent  trop  sou- 
vent la  mort  des  blessés. 

Les  lésions  de  la  jugulaire  à la  partie  inférieure  du  cou  se  compliquent 
plus  que  toutes  les  autres  de  l’entrée  de  l'air  dans  le  torrent  circulatoire 
et  d'hémorrhagie  par  reflux  du  sang  contenu  dans  les  gros  vaisseaux  du 
thorax.  De  là,  une  gravité  sur  laquelle  il  n'est  pas  besoin  d'insister. 

W.  Gross  a recueilli  quatre-vingt-cinq  cas  de  lésions  de  la  jugulaire, 
dont  trente-sept  se  terminèrent  par  la  mort  (43,52  pour  100).  11  est  évi- 
dent que  les  complications  sur  lesquelles  nous  avons  insisté  entrent  pour 
une  grande  part  dans  cette  mortalité. 

Traitement.  — Les  réfrigérants,  les  styptiques,  le  perehlorure  de  fer, 
doivent  être  laissés  de  côté.  Ce  dernier  agent,  déterminant  des  eschares 
et  une  inflammation  suppurative  assez  vive,  peut  occasionner  des  acci- 
dents de  phlébite  fort  graves. 

La  compression  et  la  ligature  du  vaisseau  lésé  sont  les  deux  seuls 
moyens  sur  lesquels  on  doive  compter.  La  compression  médiate,  tou- 
jours difficilement  supportée,  n'est  guère  possible  que  dans  les  cas  où 
la  plaie  du  vaisseau  est  petite  ou  bien  lorsqu'il  faut  éviter  immédiate- 
ment un  accident  toujours  très-grave,  nous  voulons  parler  de  l'entrée 
de  l'air  dans  les  vaisseaux  ouverts. 

La  compression  médiate  peut  être  encore  préconisée  lorsqu’on  sup- 
pose l'existence  d'une  plaie  de  la  jugulaire  et  de  la  carotide.  Elle  facilite 
la  formation  d’un  anévrysme  artério^o-veineux,  sorte  de  guérison  de  cette 
grave  lésion.  Elle  a donné  d’excellents  résultats  dans  le  cas  déjà  men- 
tionné du  professeur  Verneuil. 

Lorsque  la  plaie  des  téguments  et  celle  de  la  veine  sont  assez  éten- 
dues, on  a employé  la  compression  immédiate  à l'aide  de  bourdonnets 
de  charpie.  C’est  là  un  mauvais  procédé,  applicable  lorsqu'on  ne  peut 
taire  autrement,  mais  qui  donne  naissance  à des  accidents  inflamma- 
toires toujours  fort  dangereux. 

Dans  seize  cas  où  l’on  lit  la  compression,  dit  Gross,  trois  fois  il  y eut 
retour  de  1 hémorrhagie,  et  une  fois  celle-ci  entraîna  la  perte  du  blessé. 
Du  voit  donc  que  ce  moyen  n’est  bon  à appliquer  que  provisoirement, 
et  qu  il  faut  lui  préférer  le  plus  souvent  la  ligature  de  la  veine. 

La  ligature  de  la  jugulaire  aurait  été  pratiquée  pour  la  première  fois 
en  1020  par  Habicot  (1),  puis  par  Th.  Simpson,  chirurgien  écossais, 
•en  1747.  Depuis,  cette  opération  a été  appliquée  un  assez  grand  nombre 
de  lois,  et,  dans  sa  thèse,  E.  Dussutour  a pu  en  recueillir  cinquante- 
■cinq  Observations. 


(1)  Sur  la  bronchotomie.  Paris,  1820,  cap.  xii,  p.  81. 
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Nous  n'avons  pas  à discuter  ici  les  objections  qui  ont  été  faites  à l'em- 
ploi des  ligatures  des  gros  troncs  veineux;  nous  dirons  seulement,  avec 
Nicaise  (1),  que  cette  opération  n’est  pas  aussi  grave  qu  on  le  croit  géné- 
ralement et  qu'elle  a donné  d’excellents  résultats. 

Cette  ligature  peut  porter  sur  toute  la  circonférence  du  vaisseau,  ou 
bien  sur  sa  paroi  seulement  (ligature  latérale).  Nous  dirons  tout  de  suite 
que  c'est  là  une  mauvaise  opération,  car  sur  cinq  ligatures  latérales, 
quatre  fois  il  y eut  des  hémorrhagies  consécutives  entraînant  la  mort 
des  blessés.  Un  fait  de  Guthrie,  qui  semble  favorable  à cette  pratique, 
est  fort  contestable,  et  si  cette  ligature  peut  réussir,  ce  n'est  qu'en 
déterminant  la  formation  d’un  caillot  dans  toute  la  longueur  du  vais- 
seau. « La  jugulaire  est  trop  volumineuse,  dit  Malgaignc  (2),  pour  espé- 
rer l’oblitérer  ainsi,  et  alors  je  ne  saurais  comprendre  comment  peut 
agir  la  ligature  latérale.  » 

La  ligature  portant  sur  toute  la  circonférence  du  vaisseau  peut  être 
simple  ou  multiple,  elle  peut  porter  sur  le  bout  central  ou  sur  le  bout 
périphérique  de  la  veine.  Enfin,  dans  quelques  cas  et  surtout  à la  suite 
des  opérations,  deux  et  jusqu’à  quatre  fils  (Yerneuil)  ont  été  jetés  sur  le 
vaisseau;  dans  ces  circonstances,  de  petites  veines  se  rendant  dans  la 
jugulaire  avaient  été  déchirées  au  niveau  de  leur  ouverture,  et  donnaient 
du  sang.  Il  fallut  donc  pratiquer  des  ligatures  au-dessus  et  au-dessous 
de  ces  petites  plaies  latérales. 

En  général,  nous  croyons  prudent  d’appliquer  deux  ligatures,  l'une 
sur  le  bout  cardiaque,  l’autre  sur  le  bout  périphérique  du  vaisseau 
lésé. 

Parmi  les  phénomènes  primitifs  qui  suivent  la  ligature  de  la  jugulait  e, 
on  a noté  : 

1°  Le  gonflement  œdémateux dgpa  moitié  correspondante  delà  face. Mais 
ce  phénomène  est  fort  rare,  puisqu  il  ne  se  serait  montré  que  deux  lois 
sur  quarante-sept  observations. 

2°  Des  accidents  cérébraux  résultant  de  la  perturbation  de  la  circulation 
intra-crânienne.  Les  faits  viennent  encore  protester  contre  la  fréquence 
de  ces  phénomènes,  car  dans  deux  cas  seulement,  suivis  d ailleurs  de 
guérison,  on  a signalé  de  la  céphalalgie  hémi-crânienne  et  de  1 hémi- 
plégie passagère. 

Les  accidents  consécutifs,  sont  : 1°  Y hémorrhagie  secondaire  qui  paraît 
assez  rare,  d'après  les  statistiques  publiées;  2°  la  phlébite  et  \ infection 
purulente. 

La  chute  de  laligature  a eu  lieu  du  quatrième  au  trentième-troisième  jour 
dans  onze  cas,  en  moyenne  au  treizième  jour;  mais  de  nouvelles  obser- 
vations sont  nécessaires  pour  déterminer  si  cette  chute  a lieu  plus  tôt 
du  côté  du  cœur  que  du  côté  de  la  périphérie. 


(1)  Des  plaies  des  veines.  Thèso  d’agrégation.  1872. 

(2)  Anatomie  chirurgicale . t.  I,  p.  345. 
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Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a fait  la  ligature  simul- 
tanée de  la  jugulaire  interne  et  de  la  carotide  primitive.  Cette  double 
opération  est  très-grave  et  trop  souvent  mortelle,  par  suite  d'accidents 
cérébraux  dus  comme  on  le  sait  à la  ligature  de  l’artère  carotide  pri- 
mitive. 

c.  Les  lésions  traumatiques  de  la  veine  sous-clavière  au  cou  paraissent 
assez  rares,  si  l’on  s’en  rapporte  à l'absence  de  renseignements  fournis 
par  les  auteurs  classiques.  Dans  un  cas  rapporté  par  Griiber  (1),  la  bles- 
sure simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine  sous-clavière  fut  suivie  de  mort 
au  bout  de  dix  jours.  La  plèvre  avait  été  également  ouverte  et  il  s’ôtait 
fait  un  épanchemant  de  sang  dans  le  thorax. 

d.  Les  blessures  du  tronc  veineux  bracliio-céphalique  sont  considérées 
comme  étant  constamment  mortelles.  Cependant,  Maisonneuve  (2)  a 
rapporté  un  cas  très -intéressant  de  plaie  du  tronc  veineux  brachio- 
céphalique gauche  terminée  par  la  guérison.  La  plaie,  produite  par  un 
couteau-poignard,  était  longitudinale,  d’une  étendue  de  1 centimètre  1/2, 
placée  immédiatement  au-dessus  de  la  fourchette  sternale  et  dirigée 
d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas.  Quoique  l'on  puisse  sans  doute 
élever  quelques  doutes  sur  l’exactitude  du  diagnostic,  le  siège  de  la  bles- 
sure, l'abondance  extrême  de  l’hémorrhagie  constituée  par  du  sang 
veineux,  doivent  faire  admettre  qu'il  s’agissait  bien  d'une  plaie  incom- 
plète du  tronc  veineux  brachio-céphalique. 

Le  traitement  mis  en  usage  par  Maisonneuve  a consisté  dans  l'occlu- 
sion exacte  de  la  plaie  à l’aide  de  la  suture  entortillée,  et  avec  la  précau- 
tion de  comprendre  dans  la  suture  une  grande  épaisseur  de  parties 
molles  sans  toutefois  traverser  les  parois  veineuses  avec  les  épingles. 

C.  Blessures  des  nerfs. 

Si  l’on  songe  à la  richesse  des  nerfs  de  la  région  cervicale  et  à l'impor- 
tance des  fonctions  que  quelques-uns  d’entre  eux  sont  appelés  à rem- 
plir, on  comprend  tout  l’intérêt  qui  s’attache  à l’étude  des  lésions  trau- 
matiques dont  ils  peuvent  être  atteints.  Cependant  l’histoire  des  blessures 
des  nerfs  cervicaux  est  loin  d’être  encore  complète. 

Les  nerfs  du  cou  peuvent  être  contusionnés,  déchirés,  arrachés  même 
sans  qu’il  y ait  de  solution  de  continuité  des  parties  molles.  Ces  lésions 
s observent  surtout  sur  les  branches  du  plexus  brachial,  soit  à la  suite  de 
iractures  de  la  clavicule  avec  enfoncement  des  fragments,  soit  dans  des 
tentatives  exagérées  de  réduction  de  luxations  humérales. 

Dans  d autres  cas,  les  nerfs  du  cou  peuvent  être  blessés  par  un  instru- 
ment piquant  ou  tranchant,  ou  par  un  projectile  de  guerre  pénétrant  en 
un  point  quelconque  de  la  région  cervicale.  Enfin  ces  lésions  ne  sont  pas 


( 1 ) Pitîia  und  Billroth,  t.  III,  p.  75. 

(2j  L'Union  médicale,  I8G5,  t.  XXVI,  p.  P25. 
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rares  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  cou  (incisions,  abla- 
tions de  tumeurs,  ligatures). 

La  blessure  des  divers  troncs  nerveux  du  cou  donne  lieu  à des  trou- 
bles fonctionnels,  en  rapport  avec  les  usages  physiologiques  de  ces  troncs 
nerveux.  Tantôt  un  seul  nerf  est  intéressé  par  l'agent  vulnérant  et,  dans 
ce  cas,  les  symptômes  sont  assez  nets;  tantôt  la  lésion  atteint  plusieurs 
nerfs  à la  fois  et  il  en  résulte  des  troubles  physiologiques  plus  ou  moins 
complexes. 

a.  Lésions  du  plexus  cervical.  — Les  branches  superficielles  du  plexus 
cervical  peuvent  être  atteintes  soit  dans  une  plaie  accidentelle,  soit  dans 
le  cours  d’une  opération.  Londc  (1)  cite  deux  cas  de  névralgies  consécu- 
tives à la  blessure  de  ces  branches  nerveuses,  à la  suite  d’une  saignée 
de  la  jugulaire  et  de  la  section  sous-cutanée  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien. 

Le  nerf  diaphragmatique  fut  blessé  dans  le  cours  d'une  opération  de 
ligature  de  la  sous-clavière  par  B.  Gooper  (2).  Jusqu  au  moment  de  la 
mort  qui  survint  le  quinzième  jour,  le  malade  fut  tourmenté  <1  une  toux 
continuelle.  Le  nerf  était  intact,  mais  le  névrilème  était  rouge  et  en- 
11  animé. 

b.  Lésions  duplexais  brachial.  — Le  plus  souvent  la  blessure  atteint  à la 
fois  plusieurs  branches  de  ce  plexus,  d'où  résulte  une  grande  irrégularité 
dans  les  symptômes  observés.  Tantôt  le  membre  tout  entier  est  paralysé 
à la  fois  du  sentiment  et  du  mouvement;  tantôt  et  le  plus  souvent  on 
observe  une  paralysie  des  muscles  sans  paralysie  de  la  sensibilité,  et 
■ vice  versà;  tantôt  la  paralysie  d’abord  musculaire  s'étend  ensuite  à la 
sensibilité  ; enfin,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  en  même  temps 
qu’une  paralysie  musculaire  à peu  près  complète,  on  constate  l’existence 
d’une  anesthésie  partielle  et  limitée  à certaines  parties.  Parfois  la  para- 
lysie est  d’abord  précédée  de  douleurs  névralgiques  sur  le  trajet  de  cer- 
taines branches  nerveuses.  Ces  névralgies  peuvent  au  contraire  se  mon- 
trer seulement  plus  ou  moins  longtemps  après  la  blessure.  De  même 
aussi,  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  dans  la  suite  une  série  de  troubles 
trophiques  du  côté  du  membre  supérieur;  contractures,  atrophies  mus- 
culaires, altérations  des  sécrétions  épidermiques,  éruptions  cutanées 
diverses,  ulcérations.  (Yoy.  Lésions  traumatiques  des  nerfs,  t.  Il,  p.  -12  et 
suiv.) 

c.  Les  blessures  du  nerf  facial  ne  sont  pas  rares  dans  les  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  la  région  parotidienne.  Il  suffit  de  mentionner  le 
fait  sans  décrire  ici  les  symptômes  de  l'hémiplégie  faciale  qui  en  est  la 
conséquence. 

d.  Les  observations  de  blessures  du  nerf  grand  hypoglosse  ne  sont  pas 
• communes.  Chez  un  homme  dont  le  cou  fut  traversé  par  une  balle  de 


(1)  Des  névralgies  consécutives  aux  lésions  des  nerfs.  Thèse  de  Paris,  1860. 
.(2)  Guifs  Hospital  Reports,  1849,  t.  XIII. 
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pistolet,  on  constata  les  signes  d'une  lésion  de  l'hypoglosse  gauche  : 
paralysie  unilatérale  de  la  langue,  atrophie  musculaire  avec  conserva- 
tion de  la  sensibilité  (1). 

e.  Le  nerf  pneumogastrique  a été  souvent  lésé,  soit  à la  suite  de  bles- 
sures du  cou,  soit  surtout  à la  suite  d’opérations  et  plus  particulièrement 
■de  ligatures  d’artères.  Dans  trois  cas  observés  par  Domine  (2),  les  trou- 
bles du  côté  de  la  respiration  et  de  la  phonation  ont  été  très-accusés  : 
•dyspnée,  enrouement,  aphonie,  diminution  du  murmure  vésiculaire, 
menaces  d’asphyxie.  Deux  malades  guérirent,  le  troisième  mourut  de- 
pneumonie  au  bout  de  deux  semaines. 

f.  Le  glosso-pharyngien  a pu  également  être  intéressé,  mais  je  n en 
connais  pas  d’exemples. 

g.  Lésions  du  grand  sympathique  cervical.  — Ces  lésions  ont  pendant 
longtemps  passé  inaperçues  et  il  n’en  est  fait  aucune  mention  dans  nos 
traités  classiques  les  plus  modernes.  Une  connaissance  exacte  des  fonc- 
tions physiologiques  du  grand  sympathique  cervical  a permis  de  recon- 
naître les  effets  déterminés  par  la  lésion  de  ce  tronc  nerveux,  lésion  qui 
reproduit  parfois  sur  l’homme  vivant  la  fameuse  expérience  de  Pourtour 
du  Petit  (1727)  et  de  Claude  Bernard  (1852). 

Depuis  les  remarquables  travaux  de  ce  dernier  physiologiste,  divers 
auteurs,  Willebrand  (3),  Gairdner  (4),  Ogle  (5),  Panas  (6),  Mitchell, 
Morehouse  et  Keen  (7),  Eulenburg  (8),  ont  publié  des  cas  assez  nom- 
breux dans  lesquels  le  grand  sympathique  cervical  avait  été  blessé  ou 
comprimé  par  une  tumeur.  Enfin  plus  récemment,  Poiteau  (9),  réunis- 
sant dans  sa  thèse  ces  divers  documents,  a pu  présenter  une  histoire 
à peu  près  complète  des  lésions  du  grand  sympathique  cervical. 

Celles -ci  peuvent  s’observer  à la  suite  de  plaies  par  instruments 
piquants,  tranchants  ou  contondants.  Mitchell,  Morehouse  et  Keen  ont 
publié  un  cas  bien  remarquable  de  section  du  grand  sympathique  cer- 
vical par  une  halle.  Les  diverses  opérations  que  l’on  pratique  sur  le  cou 
peuvent  également  se  compliquer  de  la  blessure  de  ce  tronc  nerveux. 

La  section  ou  la  dilacération  du  grand  sympathique  se  traduit  par  les 
symptômes  suivants,  qui  reproduisent  assez  exactement  les  résultats 
que  l'on  obtient  par  les  expériences  sur  les  animaux  : resserrement  de 
la  pupille,  rétrécissement  de  l’ouverture  palpébrale,  enfoncement  de 


■(1)  Weir  Mitchell,  Injuries  of  Nerves.  Philadelphie,  1 8T~2 . p.  37  et  335. 

(2)  Cité  par  Pitha  et  Bijlrotli  (Ilandb.  der  allgem.  Cliir.,  t.  III,  p.  94). 

(3)  Archiv  fur  Ophthalm.,  1853. 

(4)  Edinhurgh  Med.  Journal,  août  1855,  p.  143. 

(5)  Med.  Cliir.  Transact.,  1858,  t.  XL  1 , p.  390. 

(fi)  Mèm.  de  la  Soc.  de  cliir.,  t.  VI,  p.  363. 

(7)  Gunshot  Wounds  and  otliers  Injuries  of  Nerves.  Philadelphie,  1864,  p.  39. 

(8)  Archiv  fur  Psjcliiatr.  und  Nervenkranklieiten,  1868,  t.  1 et  II,  p.  421.  — Archives 
•gén.  de  med.,  1869,  t.  II,  p.  221. 

(9)  Des  lésions  de  la  portion  cervicale  du  grand  sympalhigue.  Thèse  de  Paris,  1869. 
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l’œil,  rougeur,  congestion  de  la  moitié  de  la  face  et  de  l'oreille  corres- 
pondantes, sueurs  localisées  dans  les  mêmes  parties. 

Suivant  Richet,  les  phénomènes  tardifs  que  l’on  observe  après  la  liga- 
ture de  la  carotide  primitive  seraient  dus  à la  section,  à la  dilacération 
des  nombreux  filets  sympathiques  qui  entourent  ce  vaisseau,  d’où  résul- 
terait une  paralysie  des  vaso-moteurs,  suivie  de  troubles  circulatoires 
dans  le  lobe  correspondant  du  cerveau. 

h.  11  nous  reste  enfin  à signaler  les  cas  oii  plusieurs  nerfs  du  cou  ont 
été  blessés  à la  fois.  Stromeyer  a vu  une  plaie  du  plexus  brachial  et  du  nerf 
phrénique  par  une  balle;  Hennen  a cité  un  cas  de  blessure  du  nerf  vague 
et  du  plexus  brachial.  ( >n  trouvera  également  dans  les  Archives  (juillet  1873) 
une  observation  intéressante  de  lésion  simultanée  du  grand  sympathique 
et  du  nerf  cubital.  Enfin  Stromeyer  a observé  un  cas  plus  complexe  dans 
lequel  le  nerf  phrénique,  le  pneumogastrique,  le  ganglion  cervical  moyen 
du  grand  sympathique,  le  rameau  descendant  du  grand  hypoglosse, 
avaient  été  simultanément  atteints  par  une’  balle,  qui  avait  en  même 
temps  blessé  le  pharynx  et  le  larynx. 


ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  COU 


1°  Maladies  inflammatoires. 

L 'érysipèle,  le  furoncle , Y anthrax , n’offrent  à la  région  cervicale  au- 
cune particularité  assez  importante  pour  mériter  une  description  spé- 
ciale. 

Les  phlegmons  et  les  abcès  du  cou  présentent  au  contraire  un  grand 
intérêt  chirurgical,  et  doivent  être  étudiés  à part.  Ces  phlegmons  et  ab- 
cès peuvent  être  divisés  en  deux  grandes  classes,  comprenant  : A,  les 
phlegmons  et  abcès  à marche  aiguë ; B,  les  abcès  à marche  chronique. 

A.  Phlegmons  el  abcès  aigus. 

Le  phlegmon  du  cou  est  superficiel  ou  profond , suivant  que  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  est  le  siège  de  l’inflammation  ou  que  celle-ci  af- 
fecte le  tissu  cellulaire  placé  sous  l’aponévrose  d’enveloppe. 

L’inflammation  est  tantôt  circonscrite , tantôt  diffuse;  mais  cette  dis- 
tinction est  peut-être  moins  tranchée  au  cou  que  dans  toute  autre  ré- 
gion, surtout  pour  ce  qui  concerne  le  phlegmon  profond.  En  effet,  si  le 
phlegmon  superficiel  peut  revêtir  tantôt  la  forme  circonscrite,  tantôt  la 
forme  diffuse,  soit  que  celle-ci  succède  à la  précédente,  soit  qu’il  s’agisse 
d un  véritable  érysipèle  phlegmoneux  plus  ou  moins  analogue  à celui 
des  membres,  le  phlegmon  profond  du  cou  présente  à peu  près  constam- 
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ment  une  tendance  à la  diffusion,  probablement  due  à l'étranglement  par 
les  aponévroses  des  tissus  enflammés. 

11  est  rare  que  l'inflammation  ait  pour  point  de  départ  primitif  le  tissu 
cellulaire:  dans  la  grande  majorité  des  cas,  surtout  pour  le  phlegmon 
profond,  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  est  consécutive  et  succède 
aux  diverses  affections  des  nombreux  organes  qui  composent  la  région  : 
ganglions  lymphatiques,  glandes,  larynx,  trachée,  œsophage,  os,  etc. 

On  peut  dire,  d’une  manière  générale,  (pie  l’adénite  cervicale  est  l'ori- 
gine de  la  plupart  des  phlegmons  du  cou,  dont  le  plus  grand  nombre 
mériteraient  le  nom  d 'adéno-phlegmons.  Signalons  encore,  comme  point 
de  départ  des  phlegmons  et  abcès  du  cou,  l’ inflammation-  des  bourses 
séreuses;  telles  que  celles  qui  existent  en  avant  du  corps  thyroïde,  entre 
l’os  hyoïde  et  la  membrane  thyro-hyoïdienne. 

Symptomatologie.  — Le  phlegmon  du  cou  s'annonce  par  la  douleur, 
le  gonflement,  la  chaleur  et  la  rougeur  de  la  partie  qui  est  le  siège  de 
l’inflammation.  L’apparition  de  ces  symptômes  est  parfois  précédée  de 
malaise  général,  de  fièvre,  de  frissons.  Ces  phénomènes  peuvent  même 
acquérir  une  gravité  exceptionnelle  et  s’accompagner  d’agitation,  de 
délire,  lorsque  l’inflammation  est  très-étendue,  ou  lorsqu'il  s'agit  de 
phlegmon  profond. 

Indépendamment  de  ces  symptômes,  communs  aux  phlegmons  de 
toutes  les  régions,  on  en  observe  d’autres  qui  varient  suivant  le  siège  de 
l'inflammation  et  qui  résultent  de  la  compression  des  organes  du  cou  : 
troubles  de  la  mastication,  de  la  déglutition,  de  la  phonation,  de  la  res- 
piration, phénomènes  vasculaires  ou  nerveux.  Nous  aurons  soin  d'insis- 
ter sur  ces  divers  accidents  en  décrivant  la  symptomatologie  des  tumeurs 
du  cou  et  en  étudiant  les  phlegmons  et  abcès  de  chaque  région  secon- 
daire. 

Les  phlegmons  du  cou  peuvent  se  terminer  par  résolution,  par  indura- 
tion, par  suppuration  ou  par  gangrène. 

La  résolution  et  l’induration  11e  sont  pas  très-rares,  surtout  dans  les 
phlegmons  du  cou  qui  succèdent  à l'adénite  (adéno-phlegmons).  Cependant 
la  suppuration  est  la  terminaison  la  plus  habituelle,  et  la  marche  suivie 
par  le  pus  diffère  notablement  suivant  qu’il  s’agit  d'un  phlegmon  super- 
ficiel ou  profond,  et  suivant  la  région  du  cou  qui  est  le  siège  de  l’inflam- 
mation. Ces  différences  tiennent,  en  partie  du  moins,  à la  disposition 
des  aponévroses.  Quoique  l’on  ait  certainement  exagéré,  ainsi  que 
Malgaigne  en  a lait  la  remarque,  1 importance  des  aponévroses  relative- 
ment a la  direction  suivie  par  le  pus,  on  11e  saurait  cependant  leur  refuser 
toute  influence  sur  la  marche  des  abcès  du  cou. 

D une  manière  générale,  les  abcès  superficiels  n'ont  aucune  tendance 
■a  marcher  vers  les  parties  profondes,  protégées  par  l'aponévrose  d'enve- 
loppe. Ils  viennent  faire  saillie  du  côté  de  la  peau,  et  s’ils  tendent  à s’éta- 
ler et  a fuser,  ils  gagnent  la  paroi  thoracique  en  passant  par-dessus  la. 
clavicule. 
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Les  collections  purulentes  placées  entre  1 aponévrose  superficielle  et 
l’aponévrose  omo-claviculaire  éprouvent  plus  de  diflicultéspour  parvenir 
à l’extérieur  ; cependant  l’aponévrose  superficielle  ne  saurait  leur  oppo- 
ser une  barrière  infranchissable,  ou  du  moins  cette  barrière  serait  plus 
aisée  à franchir  que  celle  qui  est  fournie  par  1 aponévrose  omo-clavicu- 
laire.  Ajoutons  ([ue  ces  collections  purulentes  ne  peuvent  fuser  du  côte 
de  la  poitrine  et  qu’elles  pourraient  tout  au  plus  se  propager  vers  1 ais- 
selle en  suivant  les  branches  du  plexus  brachial. 

Lorsque  le  pus  est  situé  plus  profondément,  en  arrière  de  l'aponévrose 
omo-claviculaire,  dans  ce  tissu  cellulaire  qui  forme  les  gaines  de  la  tra- 
chée et  des  vaisseaux  carotidiens,  on  peut  craindre  de  le  voir  descen- 
dre du  côté  de  la  poitrine  et  pénétrer  dans  le  médiastin.  La  continuité 
du  tissu  cellulaire  profond  du  cou  avec  celui  du  médiastin,  l'action  delà 
pesanteur,  enfin  l’influence  de  l’aspiration  thoracique  sont  autant  de 
causes  capables  d’expliquer  cette  marche  des  abcès  profonds  du  cou, 
marche  que  l’on  doit  toutefois  considérer  comme  assez  rare. 

Les  abcès  du  cou  s'ouvrent  ordinairement  à la  surface  de  la  peau  ou 
sont  ouverts  de  ce  côté  par  la  main  du  chirurgien.  Dans  quelques  cas 
exceptionnels,  et  suivant  le  siège  occupé  par  la  collection  purulente, 
l’ouverture  a lieu  dans  une  cavité  avoisinante;  tel  est  le  cas  d’un  abcès 


de  la  région  sus-hyoïdienne  s’ouvrant  sur  le  plancher  de  la  bouche.  On  a 
également  signalé  l’ouverture  des  abcès  du  cou  dans  la  trachée  et  l’œso- 
phage, mais  ce  sont  là  de  rares  exceptions. 

Enfin  certains  phlegmons  du  cou  revêtent,  dès  le  principe,  un  carac- 
tère d’excessive  gravité,  et  s’accompagnent  rapidement  de  la  gangrène- 
du  tissu  cellulaire.  Ce  fait  s’observe  surtout  dans  les  phlegmons  profonds 
et  chez  des  sujets  affaiblis  par  une  maladie  antérieure  ou  placés  dans  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques.  Dans  ces  cas,  les  phénomènes  géné- 
raux sont  très-accusés,  le  gonflement  et  la  tension  des  parties  sont  exces- 
sifs, la  peau  est  violacée;  parfois,  en  même  temps  que  se  manifestent  les 
symptômes  de  la  suppuration  profonde,  on  constate  l’existence  d une- 
crépitation  indiquant  T infiltration  de  gaz  dans  le  tissu  cellulaire. 

Quoique  la  guérison  soit  la  terminaison  la  plus  ordinaire  des  phleg- 
mons du  cou,  cependant  ceux-ci  peuvent  quelquefois  entraîner  la  mort, 
soit  par  la  violence  des  symptômes  généraux,  comme  dans  les  cas  de* 
phlegmons  gangréneux  profonds,  soit  par  suite  de  complications,  qui  sur- 
viennent d’ordinaire  lorsque  le  phlegmon  s'est  terminé  par  suppuration. 

Parmi  ces  complications,  nous  devons  signaler  les  fusées  purulentes 
qui  s’étendent  au  loin  et  pénètrent  dans  la  poitrine,  l’œdème  de  la 
glotte  dû  à la  gêne  de  la  circulation,  puis  les  ulcérations  des  vais- 
seaux du  cou,  entraînant  des  hémorrhagies,  des  phlébites  et  l'infection 
purulente. 

Dans  un  travail  récent,  le  docteur  W.  Gross  (1)  a réuni  38  cas  d'ul- 
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(1)  American  Journ.  of  the  Med.  Sciences.  April  1871. 
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cération  des  vaisseaux  du  cou  par  des  abcès  de  cette  région,  et  il  résulte 
de  l’analyse  de  ces  observations  que  les  gros  troncs  veineux  et  artériels 
sont  plus  exposés  que  leurs  branches  à cet  accident. 

La  veine  jugulaire  interne  a été  intéressée  12  fois,  et  la  jugulaire 
externe  une  seule  fois.  La  mort  a été  la  conséquence  de  cette  compli- 
cation et  a succédé  le  plus  souvent  à des  hémorrhagies  répétées;  dans 
3 cas  seulement  l’hémorrhagie  a été  foudroyante. 

Relativement  à l’ulcération  des  artères,  la  carotide  primitive  a été 
atteinte  5 fois;  la  carotide  interne  3 fois;  la  sous-clavière  1 fois;  la 
thyroïdienne  supérieure  2 fois;  la  linguale,  la  faciale,  la  thyroïdienne 
inférieure,  chacune  1 fois.  Dans  11  cas,  on  n’a  pu  déterminer  exacte- 


ment le  vaisseau  intéressé. 


Sur  les  25  sujets  chez  lesquels  cette  complication  a été  observée  et 
qui  pour  la  plupart  étaient  des  enfants  débilités  par  des  fièvres  éruptives, 
et  en  particulier  par  la  scarlatine,  b furent  sauvés  par  la  ligature  de  la 
carotide  primitive,  1 par  la  ligature  de  la  carotide  externe,  et  3 par  la 
compression  directe.  La  mort  est  survenue  dans  tous  les  autres  cas, 
malgré  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  pratiquée  2 fois,  et  celle  de 
la  carotide  interne  pratiquée  1 fois. 

Etiologie.  — Le  phlegmon  du  cou  reconnaît  des  causes  locales  ou  géné- 
rales. Parmi  les  causes  locales  il  en  est  qui  agissent  directement  sur  le 
point  qui  deviendra  le  siège  du  phlegmon;  tels  sont  les  traumatismes 
accidentels  on  chirurgicaux. 

L’action  directe  du  froid  paraît  aussi  avoir  une  influence  manifeste 
sur  le  développement  de  quelques  phlegmons  profonds  du  cou. 

D'autres  causes  locales  agissent  d'une  manière  indirecte  pour  pro- 
duire le  phlegmon  du  cou  qui  succède  alors  à l’inflammation  des  vais- 
seaux et  des  ganglions  lymphatiques. 

Les. irritations  ayant  pour  siège  le  cuir  chevelu,  l'oreille,  la  face,  la 
cavité  buccale  ou  bucco-pharyngienne  (stomatites,  gingivites,  périos- 
tites alvéolo-dentaires,  glossites,  angines),  déterminent  des  adénites  cer- 
vicales cpii  ne  tardent  pas  à devenir  des  adéno-phlegmons.  Les  affec- 
tions du  larynx,  de  la  trachée  et  surtout  de  l’œsophage  peuvent  être 
également  le  point  de  départ  de  phlegmons  profonds  du  cou. 

Enfin  certains  phlegmons  suppurés  des  régions  voisines  peuvent  en- 
vahir le  cou;  tels  sont  les  abcès  lonsillaires  ou  péritonsillaires  venant 


s ouvrir  a la  région  cervicale,  les  phlegmons  de  1 aisselle  se  propageant  à 
la  région  sus-claviculaire. 

L étiologie  des  phlegmons  du  cou  ne  serait  pas  complète,  si  l'on  ne 
mentionnait  un  certain  nombre  de  causes  générales  qui  influent  d’une 
manière  évidente,  quoique  souvent  mal  déterminée,  sur  le  développement 
de  la  maladie.  Il  n est  pas  rare,  en  effet,  d’observer  des  phlegmons  du 
cou  a la  suite  de  maladies  graves  (dothiénentérie,  variole,  scarlatine, 
rougeole,  etc.),  dans  le  cours  du  diabète  et  chez  des  individus  syphi- 
litiques ou  scrofuleux. 
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Diagnostic.  — On  n’éprouvera  généralement  aucune  difficulté  a recon- 
naître un  phlegmon  du  cou,  mais  on  devra  déterminer  son  siège,  son 
point  de  départ  et  la  période  à laquelle  il  est  parvenu.  La  forme  de  la 
tuméfaction,  sa  position  plus  ou  moins  profonde,  les  symptômes  de 
compression  du  côté  des  organes  du  cou,  permettront  d élucider  la  ques- 
tion du  siège  anatomique  de  1 inflammation.  (Juant  a sa  cause,  on 
pourra  le  plus  souvent  la  découvrir  en  étudiant  avec  soin  les  commémo- 
ratifs, et  en  recherchant  s'il  n’existe  pas  du  côté  des  organes  a\oisinants 
une  affection  capable  d’expliquer  le  développement  d une  angiolcm  ih 
ou  d’une  adénite  cervicale. 

Enfin  la  fluctuation  sera  l'indice  certain  que  le  phlegmon  est  parvenu 
à la  période  de  suppuration;  mais  si  ce  signe  est  facile  a reconnaît! e 
lorsqu’il  s’agit  d’un  abcès  superficiel,  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque 
le  phlegmon  est  profond.  O11  devra  donc  redoubler  de  soin  dans  l’explo- 
ration de  la  région  malade,  et  l’on  pourra  tenir  compte  ici  d’un  sym- 
ptôme qui  indique  souvent  que  le  pus  est  forme,  je  veux  parler  de 
l’œdème  considérable  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Pronostic.  — Nous  avons  dit  quels  pouvaient  être  les  dangers  des 
phlegmons  du  cou;  nous  ajouterons  seulement  que  le  pronostic  delà 
maladie  varie  suivant  la  région  qui  en  est  le  siège.  11  y a,  par  exemple, 
une  différence  considérable,  au  poin  de  vue  de  la  gravité,  entre  les  phleg- 
mons et  abcès  de  la  région  de  la  nuque,  généralement  peu  dangereux, 
et’ les  phlegmons  et  abcès  de  la  région  antôro-latérale  du  cou. 

Traitement.  — Au  début,  le  traitement  doit  être  antiphlogistique;  les 
émissions  sanguines  générales  mais  surtout  locales,  les  1 ridions  mercu- 
rielles, les  révulsifs  sur  le  tube  digestif,  parviennent  quelquefois  à préve- 
nir la  suppuration  et  à amener  la  résolution. 

Les  vésicatoires  volants  appliqués  sur  le  siège  même  de  1 inflammation 
constituent  un  excellent  moyen  résolutif,  que  Velpeau  recommandait 
tout  particulièrement.  Nous  en  avons  plusieurs  fois  obtenu  de  très-bons 
effets,  surtout  dans  les  adéno-phlegmons,  et  leur  usage  est  quelquefois 
suivi  de  la  résolution,  alors  même  que  tout  semblait  annoncer  une  sup- 
puration imminente. 

Lorsque  la  présence  du  pus  a été  nettement  reconnue,  il  faut  lui 
donner  issue  le  plus  promptement  possible,  mais  il  importe,  dans  l'ou- 
verture des  abcès  du  cou,  de  tenir  compte  de  certaines  considérations 
dépendantes  de  la  région  même.  Toutes  les  fois  qu'il  n'y  a pas  d'indica- 
tion particulière  à remplir,  on  doit  autant  que  possible,  et  surtout  chez  les 
femmes,  ménageries  incisions  et  les  faire  aussi  petites  que  possible,  afin 
d’éviter  des  cicatrices  étendues  et  disgracieuses.  A ce  litre  le  drainage, 
qui  laisse  des  traces  légères,  peut  souvent  être  employé  avec  avantage. 

Cependant  il  est  des  cas  où  cette  règle  doit  être  mise  de  côté  et  où  les 
considérations  précédentes  doivent  disparaître  devant  une  impérieuse 
nécessité.  Dans  les  abcès  profonds,  lorsque  l’inflammation  est  mal  cir- 
conscrite et  s’accompagne  de  phénomènes  graves  de  compression  sur 
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los  organes  voisins,  il  devient  nécessaire  pour  prévenir  la  diffusion  du 
pus  ou  pour  faire  cesser  les  accidents  qui  menacent  la  vie  du  malade,  de 
pratiquer  de  larges  débridements,  comme  dans  les  cas  de  phlegmon 
diffus  des  membres.  C est  alors  seulement  que  1 incision  précoce  me 
paraît  nettement  indiquée,  mais  on  doit  encore  ici  user  de  grandes  pré- 
cautions, et  faire  appel  à ses  connaissances  anatomiques  afin  d’éviter  les 
vaisseaux  si  nombreux  de  la  région;  enfin,  à mesure  que  l’on  avance 
vers  la  profondeur,  on  devra  diviser  les  tissus  avec  la  sonde  cannelée 
plutôt  qu’avec  le  bistouri. 


B.  Abcès  chroniques. 


Les  abcès  h marche  chronique  de  la  région  cervicale  sont  tantôt  idio- 
pathiques, tantôt  symptomatiques.  Les  uns  prennent  naissance  dans  la 
région  même,  les  autres  viennent  des  régions  voisines  («te  migrateurs). 
Enfin  la  collection  purulente  peut  être  superficielle  ou  plus  ou  moins  pro- 
fonde et  siéger,  soit  entre  la  peau  et  l’aponévrose  superficielle,  soit  entre 
celle-ci  et  l'aponévrose  omo-claviculairc,  soit  au-dessous  de  cette  der- 
nière dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  vaisseaux,  la  trachée  et 
l’œsophage,  soit  enfin  derrière  l'aponévrose  prévertébrale. 

Les  abcès  froids  idiopathiques  sont  généralement  des  adénites  chroni 
(pies  suppurées,  et  s’observent  chez  des  sujets  lymphatiques,  scrofuleux, 
syphilitiques.  Ils  se  montrent  d’abord  avec  les  caractères  ordinaires  des 
engorgements  ganglionnaires:  tumeurs  circonscrites,  arrondies,  roulant 
sous  le  doigt,  presque  indolentes,  sans  changement  de  couleur  de  la 
Peau.  Le  ramollissement  de  la  tumeur,  la  fluctuation,  ramincissement 
delà  peau  qui,- à un  moment,  rougit  et  s’enflamme,  annoncent  que  le 
pus  est  formé. 

Les  abcès  symptomatiques  sont  liés  aux  diverses  lésions  des  organes  du 
cou;  colonne  vertébrale,  os  hyoïde,  larynx,  trachée,  œsophage,  etc.  Quel- 
ques-uns de  ces  abcès  proviennent  des  régions  voisines  et  ont  leur  point 
de  dépari  dans  les  organes  placés  sur  les  confins  du  cou  (base  du  crâne, 
oreille,  maxillaire  inférieur,  clavicule,  sternum,  articulation  sterno-cla- 
viculaire,  omoplate,  côtes  supérieures). 

Que  la  collection  purulente  soit  idiopathique  ou  symptomatique,  elle 
se  comporte  différemment  suivant  le  siège  qu’elle  occupe,  et  nous 'ren- 
voyons le  lecteur,  pour  tout  ce  qui  concerne  la  marche  du  pus,  son  mode 
c i>sta  a 1 cxtéiieur,  les  symptômes  de  voisinage  et  les  complications, 
a ce  que  nous  avons  dit  précédemment  relativement  aux  abcès  chauds. 

Dam  le  traitement  des  abcès  froids  du  cou,  qui  ne  diffère  pas  nofable- 
nunt  ( < ((lui  des  abcès  froids  des  autres  régions,  le  chirurgien  devra 
s efforcer  de  ménager  les  incisions  larges  et  de  prévenir  autant  que  pos- 
sible la  production  de  cicatrices  difformes. 


- 3 


v. 


31 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 


2°  Fistules. 

Les  fistules  du  cou  doivent  être  distinguées  en  accidentelles  et  congéni- 
tales. 

A.  Fistules  accidentelles. 


Ces  fistules  présentent  un  grand  nombre  de  variétés  îclathcment  a. 
leur  siège,  à la  nature  des  matières  auxquelles  elles  donnent  passage, 
enfin  à leur  point  de  départ. 

Le  plus  souvent  placées  sur  les  parties  latérales  du  cou,  elles  peuvent 
cependant  occuper  la  ligne  médiane  et  donner  issue  à du  pus,  à un 
liquide  séreux  ou  muqueux,  à de  la  salive,  à des  gaz,  a des  matières 

alimentaires.  _ r , 

Les  fistules  purulentes  succèdent  à des  adénites  suppurées,  ou  résultent 

de  l’ouverture  à l’extérieur  d’abcès  ossifluents,  provenant  d une  région 
plus  ou  moins  éloignée.  Nous  n avons  pas  a décrire  ces  fistules. 

D’autres  fistules  purulentes  ou  donnant  issue  a un  liquide  séreux  ou 
muqueux  sont  liées  à des  hygromas  suppurés;  elles  s’observent  plus 
particulièrement  à la  région  sous -hyoïdienne  et  seront  étudiées  plus 

tard. 

Enfin  les  fistules  salivaires , gazeuses  ou  alimentaires  seront  décrites 
avec  les  maladies  de  la  glande  parotide,  de  la  trachée,  du  larynx  et  de 
l’ œsophage. 

IL  Fistules  congénitales  ( fistules  branchiales). 


La  nature  de  ces  fistules  a été  longtemps  ignorée,  et,  si  l'on  excepte 
un  court  article  de  Sarazin  dans  le  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques , leur  histoire  ne  se  trouve  encore  aujourd'hui  dans 
aucun  de  nos  livres  classiques. 

En  1829,  Dzondi  attira  l’attention  sur  ces  fistules  et  leur  donna  fausse- 
ment le  nom  de  fistules  trachéales.  Trois  ans  plus  tard,  Ascherson  recon- 
nut l’erreur,  montra  que  ces  fistules  communiquaient  avec  le  pharynx  et 
les  décrivit  sous  le  nom  de  fistules  congénitales . Enfin  Heusinger,  rappor- 
tant avec  raison  l'origine  de  ces  fistules  à la  persistance  d un  état  em- 
bryonnaire, leur  imposa  le  nom  de  fistules  branchiales,  qui  a été  généra- 
lement adopté. 


Dzondi,  De  fistulis  tracheæ  congenitis.  Halæ,  1829.  — Ascherson,  De  fistulis  colli 
congenitis.  Beroliui,  1832. — Heusinger,  Halskiemenfisteln  von  noch  nicht  beo- 
fjacht.  Fonn  ( Virchow' s Archiv , 1801,  t.  XXIX,  p.  358).  — Virchow,  Netter  Fuit 
von  Halskiemenfisteln  [Virchow' s Archiv,  1805,  t.  XXXII,  p.  518). — Gass,  Essai 
sur  les  fistules  branchiales,  dièse  de  Strasbourg,  1807,  n°  977.  — Sarazin, 
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Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  eide  chirurgie  pratiques,  article  Cou,  18(39, 
t.  I\,  p.  659.  — Georges  Fischer,  Angeborne  Halsfsteln  ( Handbuch  der  allg. 
und  spec.  Chirurgie,  von  Pilhau.  Billrolh,  1871,  t.  J II,  p.  35).  — S.  Duplay,  Des 
fistules  congénitales  du  cou  (Arch.  gén.  de  méd.,  janvier  1875). 

Les  Fistules  congénitales  du  cou  résultant,  comme  nous  le  verrons, 
■d'un  véritable  arrêt  de  développement,  il  est  indispensable,  pour  bien 
comprendre  leur  mode  de  production,  de  rappeler  en  quelques  mots  les 
lois  qui  président  au  développement  normal  du  cou. 

On  sait  que,  dans  les  premiers  jours  du  développement  de  l'embryon, 
celui-ci  représente  assez  exactement  l’apparence  d'une  nacelle  dont  les 
bords  se  relèvent  sous  forme  de  plaques  membraneuses,  s'infléchissent 
peu  à peu  l'un  vers  l'autre  et  Unissent  par  se  réunir  sur  la  ligne  médiane 
pour  former  la  paroi  antérieure  du  corps  de  l’embryon.  Ces  plaques  mem- 
braneuses, désignées  sous  le  nom  de  lames  viscérales  ou  ventrales,  se  réu- 
nissent tle  très-bonne  heure  à la  partie  antérieure  de  l’embryon,  au-des- 
sous des  premières  cellules  cérébrales,  et  c'est  cette  partie  antérieure 
des  lames  viscérales  qui  devient  le  point  de  départ  du  développement 
des  parties  molles  et  dures  de  la  face  et  du  cou.  Dans  l’épaisseur  de  ces 
lames,  on  voit  bientôt  se  produire  des  dépôts  de  blastème,  affectant  la 
forme  de  lignes  ou  d’arcs  parallèles,  qui  partent  de  la  base  de  la  capsule 
crânienne  et  convergent,  par  une  croissance  rapide,  vers  la  ligne  mé- 
diane. Ces  dépôts  de  blastème,  qui  se  montrent  successivement  d'avant 
en  arrière,  ne  tardent  pas  à être  séparés  les  uns  des  autres  par  suite  de 
la  résorption  de  la  substance  intermédiaire  qui  disparaît,  laissant  à sa 
place  autant  de  fentes;  de  sorte  que,  vers  la  fin  du  premier  mois,  il 
existe  de  chaque  côté  une  série  de  quatre  arcs  parallèles,  séparés  par 
trois  fentes,  et  qui,  en  se  réunissant  sur  la  ligne  médiane,  ferment  la 
partie  antérieure  de  la  cavité  viscérale,  commet  es  apophyses  costales,  en 
se  réunissant  aux  arcs  costaux  après  le  développement  du  sternum, 
ferment  la  cavité  thoracique.  Les  quatre  arcs  dont  il  vient  d'être  ques- 
tion sont  connus  sous  le  nom  d'arcs  branchiaux  ou  viscéraux:  les  fentes 
qui  les  séparent  ont  reçu  le  nom  de  fentes  branchiales  ou  viscérales. 

L arc  antérieur,  ou  premier  arc  branchial,  apparaît  dès  le  quatorzième 
jour  et  se  soude  très-vite  sur  la  ligne  médiane  avec  celui  du  côté  opposé. 
11  donnera  naissance  aux  os  palatins,  aux  apophyses  ptérygoïdes,  au 
marteau  et  à 1 enclume.  Eu  outre,  il  devient  le  point  de  départ  de  masses 
blastématiques  aux  dépens  desquelles,  se  développeront  les  maxillaires 
supérieurs,  1 os  intermaxillaire,  le  maxillaire  inférieur,  les  lèvres. 

Pendant  que  s accomplit  cette  dernière  évolution,  que  nous  avons  indi- 
quée précédemment  en  étudiant  le  mode  de  formation  du  bec-de-lièvre 
{y oyez  t.  IV,  p.Gioj,  il  s'est  formé,  dans  l'épaisseur  du  capuchon  cépha- 
lique, une  vaste  cavité  communiquant  à l'extérieur,  de  chaque  côté, 
par  les  trois  fentes  branchiales;  cette  cavité  est  le  pharynx  qui,  vu  par 
sa  partie  postérieure  (Fig.  2),  représente  assez  exactement  l’appareil 
branchial  des  poissons.  A cette  époque,  la  cavité  pharyngienne  est  très- 
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Fig.  2.  — Arcs  viscéraux 
et  fentes  viscérales. 
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évasée  du  côté  de  la  bouche,  et  très-rétrécie,  au  contraire,  au  niveau 
de  l’œsophage  et  de  la  cavité  pulmonaire  commençante  : elle  est  limi- 
tée en  haut  par  le  premier  arc  viscéral  converti  en  mâchoire,  en  bas 
par  les  ouvertures  de  l’œsophage  et  de  la  glotte  future.  Sur  la  ligne 

médiane,  au  niveau  du  point  de  convergence 
des  deux  portions  du  premier  arc  branchial,  on 
voit  naître  la  langue  sous  forme  d'un  petit  bour- 
geon qui  grandit  peu  à peu. 

La  première  fente  branchiale  commence  bientôt 
à s’oblitérer  seulement  à sa  partie  interne.  La 
partie  externe  donne  naissance  extérieurement  à 
l’oreille  externe  et  au  conduit  auditif,  intérieure- 
ment â la  caisse  du  tympan  et  à la  trompe  d'Eu- 
s ta  che. 

Le  deuxième  arc  branchial  remplit  un  rôle  beau- 
coup moins  important  et  n’est  pas,  comme  le 
premier  arc,  le  point  de  départ  de  blastèmes  se- 
condaires. Il  concourt,  cependant,  à la  formation 
de  l’étrier  et  de  son  muscle,  de  l’apophyse  sty- 
loïde  et  du  ligament  styloïdien.  Sa  partie  anté- 
rieure, refoulée  parla  langue,  dont  nous  avons  signalé  le  développement, 
se  soude  au  troisième  arc  branchial  pour  contribuer  à la  formation  de 
l'os  hyoïde  dont  il  constitue  la  petite  corne. 

La  deuxième  fente  branchiale  ne  donne  naissance  à aucune  partie  per- 
manente. 

Le  troisième  arc  branchial  représente  déjà  l'os  hyoïde  dont  il  complète 
le  développement  par  son  union  avec  le  second  arc  branchial,  et  dont  il 
forme  le  corps  et  les  grandes  cornes.  Au  troisième  arc  branchial  seratta- 
che  encore  la  formation  de  l’épiglotte  qui  naît  sous  forme  d'une  petite 
élévation  arrondie,  unie  au  rudiment  de  la  langue  par  une  languette 
étroite.  Enfin,  au-dessous  du  point  où  se  montre  l’épiglotte,  on  voit  se 
former  le  larynx  aux  dépens  d'une  masse  de  blastème  qui  apparaît  à 
l’union  de  chaque  moitié  du  quatrième  arc  branchial. 

Celui-ci  donne  en  outre  naissance  à toutes  les  parties  molles  du  cou 
(muscles,  vaisseaux  et  nerfs),  en  même  temps  que  la  troisième  fente  bran- 
chiale qui  ne  larde  pas  à se  remplir  de  matières  plastiques  et  à s'obli- 
térer. 

L’évolution  et  les  métamorphoses  successives  subies  par  les  fentes  et 
arcs  branchiaux  sont  terminées  vers  la  fin  du  second  mois,  et  à cette  épo- 
que il  ne  reste  plus  de  vestiges  de  l’état  transitoire  dont  nous  venons  de 
parler;  mais  on  comprend  que,  par  suite  d'un  trouble  apporté  dans  le 
développement  normal  du  cou,  l'oblitération  des  fentes  branchiales 
puisse  rester  imparfaite  et  donner  naissance  à des  trajets  fistuleux.  Ces 
fistules  congénitales,  qui  représentent  au  cou  le  bec-de-lièvre,  et  qui  ne 
sont  autre  chose  que  les  vestiges  d un  état  embryonnaire,  ont  été  dési- 
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gnées  sous  le  nom  de  fistules  branchiales , destiné  à rappeler  leur  ori- 
gine. 

Quelques  auteurs  distinguent  les  fistules  congénitales  du  cou  en  listu- 
les  pharyngiennes  et  fistules  trachéales.  Nous  conserverons  celte  distinc- 
tion, quoique  V existence  des  fistules  trachéales  congénitales  ne  soit  pas 
encore  absolument  démontrée. 

a.  Fistules  pharyngiennes.  — Les  fistules  pharyngiennes  ou  fistules  bran- 
chiales proprement  dites  paraissent  être  très-rares,  surtout  en  France  et 
en  Angleterre;  mais  cette  rareté  tient  peut-être  à ce  qu'elles  sont  peu 
connues  dans  ces  deux  pays.  11  est,  en  effet,  assez  surprenant  que,  sur  un 
total  de  soixante-sept  cas  publiés,  on  en  compte  cinquante-huit  en  Alle- 
magne, où  précisément  1 attention  a d’abord  été  attirée  sur  ce  sujet  et 
où  la  nature  du  mal  a été  exactement  déterminée,  tandis  que  nous  n'en 
connaissons  que  six  exemples  en  France,  et  trois  en  Angleterre. 

Etiologie.  — Nous  ignorons  absolument  la  cause  de  l’arrêt  de  déve- 
loppement qui  produit  les  fistules  branchiales  : on  doit  seulement  signa- 
ler ici,  comme  dans  tous  les  vices  de  conformation,  une  inlluence  hé- 
réditaire, constatée  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Ainsi  plusieurs 
membres  d'une  même  famille  sont  atteints  de  fistules  branchiales;  dans 
une  autre  famille,  on  observe  huit  fois  la  maladie,  durant  trois  géné- 
rations; enfin,  dans  une  observation,  les  parents  étant  exempts  d’une 
semblable  affection,  cinq  enfants  sur  huit  en  étaient  porteurs. 

Anatomie  pathologique.  — Les  fistules  branchiales  peuvent  exister  des 
deux  côtés  à la  fois;  le  plus  souvent  elles  sont  unilatérales  et  occupent 
de  pieference  le  côte  droit.  On  en  admet  trois  variétés,  comprenant  : 

1 ’ les  fistules  complètes,  pourvues  d’un  orifice  interne  et  d’un  orifice  ex- 
terne; les  fistules  borgnes  externes,  ayant  seulement  une  ouverture 
externe  sans  communication  avec  1 intérieur;  3°  enfin  les  fistules  borgnes 
internes,  c’est-à-dire  dépourvues  d’orifice  cutané. 

L orifice  externe,  toujours  placé  sur  les  parties  latérales  du  cou,  siège 
a une  hauteur  variable.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  on  le  trouve  à 
quelques  millimètres  au-dessus  de  l’articulation  sterno-claviculaire,  sur 
le  bord  interne  ou  externe  de  la  portion  sternale  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien,  quelquefois  plus  haut,  au  niveau  du  cartilage  crieoïdo,  un 
peu  au-dessus  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde;  enfin  même  au- 
dessous  de  1 angle  de  la  mâchoire.  Dans  un  cas  unique,  rapporté  par  Sei- 
del fl),  il  existait,  en  même  temps  qu'une  fistule  latérale  située  au  niveau 
du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde,  une  autre  fistule,  ouverte  à la 
même  hauteur  et  sur  la  ligne  médiane. 

Lomerture,  placée  tantôt  à fleur  de  peau,  tantôt  au  sommet  d'un  pc- 
Id  tubercule  rose,  est  généralement  arrondie,  quelquefois  allongée  sous 
forme  d une  petite  fente,  et  recouverte  d’une  sorte  de  valvule  cutanée. 
Les  dimensions A de  1 ouverture  sont  variables,  parfois  tellement  petites 


(1)  Cité  pr.r  Ceor0es  Fischer,  kc.  cit. 
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que  ocllc-oi  est  à peine  visible  et  qu'il  est  à peu  près  impossible  d y insi- 
nuer le  plus  fin  stylet;  dans  d’autres  cas,  on  peut  l’explorer  avec  la  sonde 
ordinaire;  enfin  on  a vu  cette  ouverture  assez  large  pour  admettre 
l’extrémité  du  petit  doigt.  Les  bords  de  l’ouverture  offrent  l’aspect  nor- 
mal de  la  peau  ou  présentent  une  couleur  rouge  brun,  en  les  écartant, 
on  découvre  une  surface  d apparence  muqueuse. 

Lorsque  la  fistule  est  bilatérale,  les  deux  ouvertures  sont  situées  de 
chaque  côté  à la  même  hauteur,  ou  du  moins,  s’il  existe  une  différence 
de  niveau,  celle-ci  est  tout  au  plus  de  quelques  millimètres. 

L’orifice  interne  s’ouvre  dans  le  pharynx.  Son  existence  a été  consta- 
tée plusieurs  fois  sur  le  vivant,  soit  au  moyen  de  stylets  ou  de  sondes 
flexibles,  soit  au  moyen  d’injections.  Neuhofer  (1)  a pu  voir  deux  fois 
cet  orifice  sur  le  cadavre;  il  siégeait  sur  la  paroi  latérale  de  la  cavité 
pharyngienne,  en  arrière  de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde,  une  fois  en 
arrière  et  une  fois  en  avant  du  muscle  pharyngo-sfaphylin,  près  de  l’amyg- 
dale. L’orifice,  ordinairement  très-étroit,  s’ouvre  au  sommet  d’une  pe- 
tite papille.  Dans  d’autres  cas,  cependant,  cet  orifice  présente  des  dimen- 
sions plus  larges  et  constitue  une  sorte  de  diverticule  où  les  aliments 
peuvent  s’accumuler  et  déterminer  une  distension  suivie  d’accidents 
plus  ou  moins  sérieux.  Ce  fait  a été  observé  par  Mayr  (2)  chez  un  enfant 
de  six  ans  atteint  de  fistule  branchiale  complète. 

Le  trajet  fistuleux  est  généralement  étroit  et  décrit  parfois  des  flexuo- 
sités; il  se  porte  à travers  les  interstices  celluleux,  le  long  de  la  trachée, 
en  se  dirigeant  obliquement  vers  la  grande  corne  de  1 os  hyoïde.  Ce  tra- 
jet est  constitué  par  deux  tuniques,  dont  l’une,  externe,  est  élastique  et 
de  structure  fibreuse,  et  l’autre,  interne,  analogue  à une  muqueuse. 
Cette  dernière  est  d’une  couleur  rouge  et  douée  d'une  vive  sensibilité. 
Le  canal  est  uni  aux  tissus  voisins,  tantôt  par  un  tissu  cellulaire  lâche 
et  qui  permet  de  le  détacher  aisément,  tantôt  par  un  tissu  dense  et  serré. 

Dans  les  fistules  borgnes  externes,  le  canal  se  termine  en  un  cul-de-sac 
placé  au  voisinage  do  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde,  et  quelquefois 
dilaté  en  ampoule. 

Heusinger,  le  premier,  a constaté  la  présence,  â la  partie  postérieure 
du  trajet  fistuleux,  d'une  production  osseuse  qui  s’élevait  du  bord  supé- 
rieur du  sternum,  présentant  à sa  base  un  centimètre  de  large,  et  se 
terminant  en  haut  par  une  extrémité  émoussée.  Ce  sont  évidemment 
là  les  vestiges  d’un  arc  branchial  dont  l’évolution  a été  anormale. 

Dans  quelques  cas  meme,  on  trouve  sur  les  parties  latérales  du  cou, 
en  l’absence  de  tout  trajet  fistuleux,  des  productions  cartilagineuses 
ou  ostéo-cartilagineuses  qui  sont  les  restes  d’un  arc  branchial.  Manz 
Heusinger  (3)  a rôneontré  entre  la  peau  et  le  muscle  sterno-mastoï- 


(1)  Cité  par  Gass,  toc.  cit. 

(2)  Hanclbuch  der  Kinderkeilkunde,  t.  IV,  p.  209. 

(3)  Zu  den  Halsfdemenbogenresten  (Virchow’ s Archiv , 1865,  t.  XXXIII,  p.  177). 
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dien  un  petit  corps  cartilagineux,  peut-être  même  en  partie  osseux, 
long  de  8 millimètres  environ,  terminé  en  pointe  mousse,  et  ne  suivant 
pas  les  déplacements  de  la  peau.  J'ai  eu  l'occasion  de  voir  un  fait 
à peu  près  analogue  chez  un  enfant  de  cinq  ans  qui  portait  depuis  sa 
naissance,  de  chaque  côté  du  cou,  à peu  près  à la  partie  moyenne  du 
hord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  une  sorte  de  petite  apophyse  dure, 
élastique,  analogue  à une  grosse  arête,  terminée  en  pointe  du  côté  de  la 
peau  imperforée,  et  se  perdant  au-dessous  du  sterno-mastoïdien.  Le 
petit  corps  du  côté  droit  était  plus  long  que  celui  du  côté  gauche,  et 
mesurait  un  peu  plus  de  1 centimètre.  Par  suite  du  frottement  de  la 
peau  sur  l’extrémité  de  cette  sorte  d’arête,  il  se  faisait  de  temps  à autre 
une  légère  excoriation  qui  devenait  douloureuse.  Sur  la  demande  des 
parents,  je  pratiquai  l’ablation  de  ces  deux  petits  corps  qui  étaient 
constitués  par  du  fibro-cartilage.  La  guérison  se  lit  rapidement  et  sans 
trace  de  tistule. 

Enfin,  relativement  aux  fistules  borgnes  internes,  leur  existence  n’est 
encore  établie  que  sur  trois  faits  rapportés  par  Heusinger,  et  dans  les- 
quels il  s’agit  de  diverticules  doublés  d'une  muqueuse  s’ouvrant  à la 
partie  inférieure  et  latérale  du  pharynx,  vers  la  base  de  la  langue, 
remontant  à une  époque  indéterminée,  et  s'accompagnant  de  troubles 
de  la  déglutition. 

Le  fait  suivant  pourrait  bien  être  un  exemple  de  fistule  branchiale 
borgne  interne.  Un  soldat,  âgé  de  vingt-deux  ans,  portait  au  cou  une 
petite  tumeur  placée  à droite  de  la  ligne  médiane,  entre  le  bord  du 
sterno-mastoïdien  et  la  trachée,  à l’union  du  quart  inférieur  avec  les 
trois  quarts  supérieurs  du  cou.  Du  volume  d’une  noisette,  molle  et 
franchement  fluctuante  à son  centre,  cette  petite  tumeur  est  résistante 
à sa  périphérie,  et  manifestement  formée  par  des  parois  dures  et  épais- 
ses. La  palpation,  la  pression,  ne  déterminent  aucune  douleur.  De  la 
partie  supérieure  de  cette  petite  tumeur  part  un  cordon  arrondi,  dur, 
de  la  grosseur  d’une  plume  de  corbeau,  qui  s'étend  en  haut  et  en  arrière 
en  remontant  sur  les  côtés  de  la  trachée  et  du  cartilage  thyroïde,  et  en 
s’enfonçant  de  plus  en  plus  profondément  à mesure  qu’il  s’élève,  pour 
se  terminer  enfin  à l’extrémité  postérieure  de  la  grande  corne  droite  de 
l os  hyoïde,  avec  lequel  il  semble  adhérer.  Malgré  la  dureté  de  ce  cor- 
don, on  peut  s’assurer  qu’il  renferme  dans  son  intérieur  une  petite 
quantité  de  liquide  que  l’on  peut  faire  refluer  dans  la  poche  inférieure, 
et  vice  versa. 


lin  existait  d’ailleurs  aucun  trouble  fonctionnel,  ni  du  côté  du  pharynx, 
ni  du  côté  du  larynx  ou  de  la  trachée,  en  sorte  que  l’existence  d’un  ori- 
fice interne  est  loin  d’être  démontrée.  Toutefois,  si  cet  orifice  n'existe 
fias,  on  doit  admettre  alors  que  les  deux  extrémités  de  la  fente  bran- 
chiale s étant  fermées,  il  est  resté  une  cavité  intermédiaire  constituant 
un  véritable  kyste  branchial. 

Symptomatologie.  — Les  fistules  branchiales,  complètes  ou  borgnes 
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externes,  se  présentent  avec  les  caractères  objectifs  que  nous  venons 
d'énumérer.  A partir  de  l'orifice  extérieur,  on  peut  suivre  à travers  la 
peau  un  cordon  dur  et  résistant,  qui  se  dirige  vers  l’os  hyoïde.  Quelque- 
fois, dans  l’acte  de  la  déglutition,  on  voit  l’orifice  externe  s'élever  et 
prendre  la  forme  d'un  entonnoir,  en  même  temps  que  la  peau  se  fronce 


au  pourtour. 

Habituellement  indolentes,  ces  fistules  sont  parfois  le  siège  de  légers 
picotements.  Lorsqu'on  introduit  une  sonde  dans  le  trajet,  quelques 
malades  accusent  une  douleur  vive,  puis  ils  sont  pris  d’accès  de  toux, 
avec  sensation  de  picotement  dans  le  pharynx.  Ce  phénomène  n’indique 
nullement,  comme  on  l’a  cru,  l’existence  d’une  communication  avec  les 
voies  aériennes,  car  on  l’observe  même  dans  des  cas  de  fistules  bor- 
gnes externes.  Quelques  malades  étaient  enroués  ou  ne  pouvaient 
parler  ii  haute  voix,  tant  que  la  sonde  restait  en  place;  puis,  dès  que 
celle-ci  était  retirée,  ils  reprenaient  leur  voix  normale. 

La  fistule  donne  issue,  d’une  manière  intermittente,  à un  liquide 
généralement  clair,  limpide,  filant  et  sans  odeur,  parfois  purulent  et 
jaunâtre.  La  quantité  de  liquide  fourni  par  la  fistule  est  variable  : tantôt 
il  s'écoule  il  peine  quelques  gouttes  en  un  ou  plusieurs  jours;  tantôt 
l’écoulement  est  assez  abondant  pour  que  l’ouverture  fistuleuse  et  les 
parties  avoisinantes  soient  constamment  humectées. 

Ce  liquide  est  analogue  au  mucus  buccal  et  contient  des  cellules 
d’épithélium  pavimenteux;  aussi  a-t-on  pris  autrefois  ces  fistules  pour 
des  fistules  salivaires  congénitales. 

L’écoulement  augmente  sous  l'influence  de  la  déglutition  et  surtout 
de  la  déglutition  de  boissons  chaudes,  des  impressions  morales,  de 
l’action  du  froid  extérieur.  On  a signalé,  à l’époque  de  la  menstruation, 
certains  changements  dans  les  caractères  des  fistules  branchiales,  qui 
deviennent  rouges,  sensibles,  et  sécrètent  avec'  une  extrême  abon- 
dance.- 


L’ouverture  extérieure  est  souvent  obstruée  par  une  croûte,  en  sorte 
que  le  liquide  s’accumulant  dans  le  trajet  forme  une  petite  tumeur  qui 
peut  contenir  jusqu’à  une  cuiller  à café  et  plus  de  liquide.  11  est  à noter 
que,  dans  les  fistules  complètes,  les  aliments  et  les  boissons  ne  sortent 
jamais  à 1 extérieur.  On  a observé  cependant,  dans  des  fistules  borgnes 
internes  et  dans  une  fistule  complète  avec  diverticule  à son  orifice  in- 
terne, des  troubles  de  la  déglutition  et  une  sorte  de  régurgitation  des 
aliments. 

11  faut  encore  noter,  chez  un  certain  nombre  de  sujets  atteints  de  fis- 
tules branchiales,  1 enrouement,  la  tendance  aux  catarrhes,  les  'accès 
d’asthme. 

Enfin  il  importe  de  mentionner  la  coexistence  fréquente  avec  les 
fistules  branchiales  de  vices  de  conformation  de  l’oreille.  Ascherson 
avait  déjà  signalé  la  surdité;  depuis  lui  on  a observé  diverses  malforma- 
tions des  deux  oreilles.  Sur  un  sujet  examiné  par  Heusinger,  l’oreille 
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gauche  présentait  en  avant  du  tragus  une  petite  saillie,  et  en  avant  de 
l’origine  de  l’hélix  un  petit  trou,  séparé  de  la  saillie  précédente  par  une 
petite  bandelette  cutanée;  l’oreille  droite  était  légèrement  courbée  dans 


sa  moitié  supérieure,  et,  en  avant  de  l’origine  de  1 hélix,  se  trouvait  lin 
petit  trou  entouré  d'une  peau  d'apparence  cicatricielle. 

Virchow  (1)  a également  observé  sur  un  enfant  mort-né,  et  présentant 


plusieurs  vices  de  conformation,  une  fistule  branchiale  complète  du 
côté  droit,  communiquant  largement  avec  l’oreille. 

Ces  anomalies,  liées  à une  occlusion  irrégulière  de  la  première  fente 
branchiale,  coexistent  très-rarement  avec  le  bec-de-lièvre. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  fistules  branchiales,  pourvues  d un 
orifice  cutané,  est  en  général  facile.  Leur  siège  à peu  près  constant  sur 


les  parties  latérales  du  cou,  l’écoulement  d’un  liquide  plus  ou  moins 
analogue  au  mucus  buccal,  enfin  leur  origine  congénitale,  permettront 
de  les  distinguer  aisément  des  fistules  salivaires  et  trachéales. 

11  reste  à déterminer  si  la  fistule  est  complète  ou  borgne  externe,  et 
pour  cela  on  aura  recours  au  cathétérisme  pratiqué  avec  la  sonde  ou  le 
stylet,  et  aux  injections  de  liquides  colorés  et  sapides.  11  sera  parfois 
possible  de  parcourir  toute  la  longueur  du  trajet  avec  une  sonde  ou 
un  stylet  dont  on  sentira  l’extrémité  saillante  sur  la  paroi  latérale  du 
pharynx.  Mais  cette  exploration  est  souvent  rendue  difficile  par  l'étroi- 
tesse de  l'ouverture,  par  la  courbure  du  canal  ou  enfin  par  les  accès  de 
toux 'que  détermine  l’introduction  d’un  corps  étranger.  L'injection  d'un 
liquide  coloré  ou  sapide,  comme  la  teinture  d'iode  étendue,  permettra 
d’affirmer  la  communication  avec  le  pharynx,  lorsque  le  liquide  est 
rendu  par  expuition  ou  détermine  une  sensation  gustative  particulière. 
Dans  le  cas  de  fistule  borgne,  au  contraire,  le  liquide  reflue  par  l'ouver- 
ture cutanée.  Cependant  ce  dernier  phénomène  peut  se  produire,  et  la 
pénétration  du  liquide  ne  pas  avoir  lieu,  même  dans  le  cas  de  fistule 
complète,  lorsque  le  trajet  est  très-étroit  ou  contourné.  L'emploi  du 
laryngoscope  serait  évidemment,  dans  les  cas  douteux,  d’une  grande 
utilité  pour  découvrir  l'orifice  interne. 

Quant  aux  fistules  borgnes  internes,  leur  existence  ne  peut  qu’être 
soupçonnée. 

Pronostic. — Les  fistules  branchiales  ne  compromettent  pas  F existence 
et,  à ce  titre,  leur  pronostic  est  bénin.  Cependant  il  est  bon  de  noter  que 
plusieurs  des  sujets  qui  en  étaient  porteurs  ont  présenté  des  lésions 
pulmonaires  plus  ou  moins  graves  (tendance  aux  catarrhes,  emphysème, 
asthme).  D’autres  offraient  des  troubles  de  la  déglutition  ; ces  troubles, 
qui  étaient  très-marqués  dans  une  observation  déjà  citée  de  Mayr,  sem- 
blent surtout  se  lier  à l’existence  de  diverticules  pharyngiens  au  voisi- 
nage de  l’ouverture  interne  de  la  fistule. 


Enfin  la  difficulté  de  la  guérison  aggrave  le  pronostic  de  ces  fistules. 


(1)  Virchow' s Archiv,  t.  XXVI,  p.  518. 
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Il  est,  en  effet,  exceptionnel  de  voir  le  trajet  s'oblitérer  spontané- 
ment, et  cette  heureuse  terminaison  n’a  été  observée  qu’une  seule  fois 
chez  une  petite  fille  de  cinq  ans  et  demi,  examinée  par  Seidel  (1),  six 
mois  après  l’occlusion  spontanée.  Il  peut  se  faire,  cependant,  qu'une 
tislule  complète  se  transforme  en  fistule  borgne  externe,  par  suite  de 
l'occlusion  de  l’orifice  interne.  Ce  mode  de  terminaison  a été  manifeste 
chez  une  jeune  tille  observée  par  Broca,  par  Faucon  (2)  et  par  moi- 
îiiême,  et  chez  laquelle  les  liquides  injectés  dans  la  fistule  avaient  cessé 
à un  moment  donné  de  passer  dans  la  gorge.  Cette  occlusion,  peut- 
être  spontanée,  avait  été  sans  doute  aussi  favorisée  par  les  injections 
irritantes. 

Traitement.  — En  présence  d’une  fistule  branchiale,  le  chirurgien 
doit  se  demander  jusqu’à  quel  point  il  est  autorisé  à en  tenter  la  guéri- 
son. Nous  ne  parlerons  pas  des  fistules  borgnes  internes  dont  l’existence 
est  à peine  démontrée,  dont  le  diagnostic  est  toujours  très- incertain,  et 
pour  lesquelles,  par  conséquent,  il  est  impossible  de  préciser  les  indica- 
tions thérapeutiques. 

Relativement  aux  fistules  complètes,  il  règne  encore  une  grande 
incertitude  au  sujet  de  l’opportunité  d’une  intervention  chirurgicale. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  en  effet,  on  a vu  l’occlusion  spontanée 
de  l’ouverture  extérieure  être  suivie  d’accidents  plus  ou  moins  graves, 
tels  que  des  douleurs  vives,  des  troubles  de  la  déglutition,  de  l’aphonie, 
des  accès  épileptiques,  etc.,  accidents  qui  disparaissaient  lorsque  l'ou- 
verture extérieure  était  rétablie. 

Dans  d’autres  cas,  où  l’on  a tenté  d’oblitérer  la  fistule  par  la  cautéri- 
sation, tantôt  l’opération  n’a  été  suivie  d'aucun  résultat,  tantôt  elle  a 
donné  lieu  à des  douleurs  vives,  du  gonllement,  des  troubles  de  la  déglu- 
tition. Une  enfant  de  trois  ans,  opérée  par  Dzondi,  à l’aide  d'une  injec- 
tion de  nitrate  de  mercure,  est  morte  le  septième  jour  après  l'opéra- 
tion. 

Aussi,  peu  encouragés  par  les  faits  précédents,  la  plupart  des  chirur- 
giens proscrivent-ils  toute  intervention  chirurgicale  dans  le  cas  de  fistule 
complète.  Cependant  cette  proscription  est  peut-être  trop  absolue,  et  il 
nous  semble  que  l'on  pourrait,  sans  inconvénient  sérieux,  essayer  de 
réduire  les  dimensions  du  trajet  fistuleux  et  peut-être  obtenir  son  occlu- 
sion a 1 aide  d injections  irritantes,  et  plus  particulièrement  d'injections  [ 
iodeos.  Ce  dernier  moyen  a réussi  dans  un  cas  de  fistule  bilatérale  com- 
plète entre  les  mains  de  Serres  (d’Alais)  (3). 

On  peut,  d ailleurs,  espérer  que  les  injections  irritantes  détermineront 
1 occlusion  de  1 ouverture  interne,  comme  dans  le  cas  déjà  cité  de  Broca, 
et  transformeront  ainsi  la  fistule  complète  en  fistule  borgne  externe,  dont 


(!)  Cité  par  Georges  Fischer,  loc.  cit. 

(2)  Soc.  (lechir.,  22  avril  1874-, 

(3)  Gaz.  des  liôp.,  1860,  n°  f l. 
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le  traitement  est  plus  facile.  La  cautérisation  du  trajet  fistuleux  avec  le 
lil  galvanocaustique  pourrait  aussi  être  mise  en  usage. 

Quant  aux  fistules  borgnes  externes,  il  est  généralement  admis  aujour- 
d'hui que  l’on  doit  tenter  de  les  guérir,  soit  par  les  injections  irritantes, 
soit  parla  cautérisation,  soit  enfin,  si  ces  moyens  ont  échoué,  par  1 exci- 
sion complète  du  trajet  fistuleux.  Weinlechner  (1)  obtint  le  premier  la 
guérison  d'une  fistule  borgne  externe  chez  une  petite  fille  de  seize  mois,, 
en  excisant  et  en  cautérisant  la  muqueuse.  Mais  Sarazin  a indiqué  un 
procédé  opératoire  beaucoup  plus  [radical,  et  qui  lui  a fourni  un  beau 
succès  chez  une  petite  fille  de  dix  ans,  présentant  une  fistule  borgne 
externe  longue  de  2 centimètres  et  demi.  Il  introduisit  une  sonde  jus- 


qu’au fond  du  trajet,  disséqua  celui-ci  en  détruisant  les  adhérences 
solides  qui  l’ unissaient  aux  parties  voisines,  puis  après  isolement  com- 
plet, il  retrancha  d’un  seul  coup  le  trajet  fistuleux  et  lasonde. 

b.  Fistules  trachéales.  — 11  règne  encore  une  grande  obscurité  sur  l'ori- 
gine et  la  nature  vraie  des  prétendues  fistules  trachéales,  dont  on  ne 
connaît  jusqu'à  présent  que  quatre  cas,  dus  à Riecke  (2),  Luschka  (3)  et 
Jenny  (4). 

On  ignore  si  ces  fistules  résultent  d'un  travail  ulcératif  développé  pen- 
dant la  vie  intra-utérine  ou  d'un  défaut  d'union  sur  la  ligne  médiane  de 


deux  arcs  branchiaux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  fistule  siège  sur  la  ligne  médiane,  caractère  qui  la 
distingue  des  fistules  pharyngiennes,  lesquelles  occupent  les  parties  la- 
térales du  cou.  Tantôt  on  trouve  seulement  un  petit  orifice  à lleur  de 
peau,  tantôt  l’orifice  de  la  fistule  siège  à la  partie  supérieure  ou  infe- 
rieure d'un  repli  cutané  plus  ou  moins  volumineux,  au  niveau  duquel  la 
peau  semble  se  transformer  en  muqueuse.  Dans  les  quatre  cas  connus, 
ces  fistules  étaient  borgnes  externes,  ce  qui  contribue  à jeter  de  l’obscu- 
rité sur  leur  véritable  nature. 


3°  Tumeurs. 

Malgré  les  différences  considérables  qui  les  séparent  entre  elles  au 
point  de  vue  de  leur  origine  et  de  leur  nature,  les  tumeurs  du  cou  se  prê- 
tent à quelques  considérations  générales  qui  ne  seront  certainement 
pas  sans  utilité. 

Les  unes  sont  superficielles  ou  sus- aponévrotiques;  les  autres  sont 
profondes , soit  qu’elles  restent  enfouies  dans  la  profondeur  de  la  région, 
soit  quelles  aient  écarté,  dans  leur  développement,  les  muscles  et  les 
aponévroses  et  qu’elles  soient  devenues  en  apparence  superficielles.  Aces 


(1)  Jahrbiicher  (1er  Kinderheilkunde,  1862,  t.  V,  p.  172. 

(2)  Journal  île  chirurgie  do,  Walt  hcr  et  Ammon,  184-1,  t.  XXXIV,  p.  618. 

(3)  Archiv  fur  phys.  Heilkunde,  1848,  p.  25. 

(4)  Schwener  Zeitschrift.  1854,  t.  I. 
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deux  classes  de  tumeurs  correspondent  des  symptômes  particuliers,  in- 
dépendamment de  ceux  qui  résultent  de  la  nature  même  du  produit 
morbide. 

Les  tumeurs  superficielles , bornées  à la  peau  ou  au  tissu  cellulaire 
sous-cutané  se  distingueront  par  leur  indépendance,  leur  mobilité  sur 
les  parties  profondes;  tels  sont:  les  tumeurs  hypertrophiques  de  la  peau, 
les  tumeurs  érectiles,  les  kystes  sébacés,  les  lipomes,  etc. 

Les  tumeurs  profondes,  au  contraire,  alors  même  qu'elles  ont  franchi 
les  limites  aponévrotiques,  sont  peu  ou  point  mobiles,  et  dans  tous  les 
cas  conservent  des  connexions  avec  les  parties  profondes.  Elles  offrent, 
en  outre,  ce  caractère  commun  de  pouvoir  donner  lieu  à divers  symptô- 
mes résultant  de  la  compression  des  nombreux  organes  qui  traversent  le 


cou  (pharynx  et  œsophage,  larynx  et  trachée,  vaisseaux 
neux,  nerfs). 


artériels  et  vei- 


Les  troubles  de  la  déglutition,  assez  rares  d’ailleurs,  excepté  lorsque 
la  tumeur  occupe  la  région  sus-hyoïdienne,  résul  tent  du  déplacement  du 
plancher  buccal,  du  soulèvement  de  la  langue,  de  la  déviation  et  de  la 
compression  du  pharynx  et  de  l’œsophage. 

Certaines  tumeurs  profondes  du  cou  peuvent  également  déterminer 
des  troubles  de  la  phonation  ou  de  la  respiration,  soit  d’une  manière  di- 
recte, en  refoulant  ou  comprimant  le  conduit  laryngo-trachéal,  soitd’une 
manière  indirecte,  en  agissant  sur  les  nerfs  récurrents  et  en  produisant 
ainsi  une  paralysie  des  muscles  de  la  glotte. 

La  compression  des  gros  troncs  artériels  et  surtout  veineux  du  cou  a 
pour  effet  d’apporter  un  obstacle  à la  circulation  de  la  tête,  et  peut  oc- 
casionner des  accidents  cérébraux,  liés  à l’état  d’anémie  ou  de  conges- 
tion du  cerveau. 


Il  en  est  de  même  du  côté  du  membre  supérieur.  Certaines  tumeurs, 
comprimant  l'artère  et  la  veine  sous-clavière,  déterminent  l’arrêt  des 
pulsations  des  artères  du  bras  et  de  l’avant-bras,  la  dilatation  des  veines, 
l'oedème. 


Entin  la  compression  des  nerfs  est  marquée  par  l’apparition  de  divers 
phénomènes,  en  rapport  avec  les  fonctions  du  nerf  comprimé.  Nous  ne 
dirons  rien  des  douleurs  qui  accompagnent  souvent  les  tumeurs  cervica- 
les et  qui  paraissent  liées  à la  compression  des  filets  nerveux  de  la  ré- 
gion, et  nous  signalerons  seulement  la  paralysie  du  nerf  facial,  assez 
fréquente  dans  le  cas  de  tumeurs  parotidiennes,  ainsi  que  les  névralgies 
ou  les  paralysies  du  membre  supérieur. 

La  compression  du  nerf  grand  hypoglosse,  se  manifestant  par  la  para- 
lysie de  la  moitié  correspondante  de  la  langue,  a été  observée  par  Le- 
dentu  (1)  dans  un  cas  de  tumeur  cervicale  volumineuse.  Enfin,  nous  avons 
d<  ju  pailé  des  doubles  de  la  phonation  et  de  la  respiration  qui  peuvent 
elle  la  conséquence  de  la  compresion  des  nerfs  laryngés.  11  est  pro- 


(1)  Voy.  Poilca-i,  Des  lésions  de  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique..  Thèse  1869. 
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bable  que  la  compression  du  pneumogastrique  peut  aussi  entraver  les 
fonctions  respiratoires,  cardiaques,  digestives,  mais  nous  n’avons  trouvé 
dans  les  observations  aucun  renseignement  sur  ce  sujet. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  compression  du  grand  sympathique  cer- 
vical qui  a été  notée  dans  un  certain  nombre  d'observations  de  tumeurs 
profondes  du  cou,  et  dont  les  symptômes  ont  été  bien  décrits  par  Ogle  (1), 
Panas  (2),  Poiteau  (3). 

Les  symptômes  varient  suivant  que  la  compression  est  assez  énergi- 
que pour  abolir  complètement  les  fonctions  du  nerf,  ou  suivant  que  cette 
compression  est  légère. 

Dans  le  premier  cas,  on  a observé  comme  phénomène  constant  et  per- 
sistant le  rétrécissement  de  la  pupille.  La  rougeur,  la  congestion  de  la 
moitié  correspondante  de  la  face  et  de  l'oreille,  l’injection  de  la  conjonc- 
tive, l'augmentation  de  la  température  des  parties  congestionnées,  les 
sueurs  localisées,  l’augmentation  de  la  sensibilité  de  la  peau  de  la  joue, 
le  rétrécissement  de  l’ouverture  palpébrale,  sont  autant  de  phénomènes 
qui  peuvent  accompagner  le  rétrécissement  de  la  pupille,  et  qui  se  pré- 
sentent plus  ou  moins  fréquemment,  ensemble  ou  isolément,  dans  les 
cas  de  compression  énergique  du  grand  sympathique  cervical. 

Lorsque  la  compression  est  légère,  il  semble  que  les  fonctions  du  grand 
sympathique  soient  exaltées,  et  l'on  peut  alors  observer  la  dilatation  de  la 
pupille,  ainsi  que  le  prouvent  quelques  faits  recueillis  par  les  auteurs  ci- 
tés précédemment.  Dans  une  belle  observation  de  tumeur  de  la  région 
parotidienne,  communiquée  à Poiteau  par  notre  collègue  Ledentu,  on 
voit  le  resserrement  de  la  pupille  succéder  à la  dilatation,  ce  qui  permet 
de  suivre,  pour  ainsi  dire,  les  progrès  de  la  compression  qui,  d’abord 
assez  légère  pour  exalter  les  fonctions  du  nerf,  a fini  parles  abolir  entiè- 
rement. 

Les  accidents  résultant  de  la  compression  exercée  par  les  tumeurs  sur 
les  organes  du  cou  méritent  d’être  pris  en  considération,  surtout  au 
point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement.  Quelques-uns  de  ces  acci- 
dents peuvent,  en  effet,  compromettre  l’existence  et  créer  des  indications 
thérapeutiques  spéciales. 

Toutes  les  fois  qu'il  sera  possible  de  s’attaquer  directement  à la  tu- 
meur, on  devra  avoir  recours  aux  diverses  opérations  susceptibles  d'atté- 
nuer ou  de  faire  disparaître  ces  accidents;  telles  sont  la  ponction,  l'extir- 
pation. etc. 

Dans  les  cas,  au  contraire,  où  toute  intervention  directe  est  formelle- 
ment contre-indiquée,  il  est  parfois  possible  de  parer  aux  accidents  im- 


il  ) On  lhe  influence  of  the  cervical-portion  of  tlie  sympathie  nerve  ttpon  ihe  eye  {Med.- 
chir.  Transactions,  1858,  t.  XLI,  p.  898). 

(-)  ^es  su.Jn,’-s  qui  caractérisent  la  compression  de  la  portion  cervicale  et  thoracique  du 
grand  sympathique  (Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  VI,  p.  303). 

(3)  Des  lésions  de  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique  (thèse  de  Paris,  1869). 
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médiats  en  pratiquant  une  opération  propre  à assurer  la  fonction  com- 
promise; telle  est  la  trachéotomie  faite  dans  les  cas  d'axphyxie  immi- 
nente. 

Ce  rapide  coup  d'œil  d’ensemble  était  nécessaire  pour  éviter  de  fré- 
quentes répétitions  avant  d’aborder  l'étude  particulière  des  tumeurs  du 
•cou. 

Parmi  ces  tumeurs,  il  en  est  quelques-unes  qui  sont  propres  à certai- 
nes régions  secondaires  ou  à quelques  organes,  et  qui  seront  décrites 
dans  des  paragraphes  spéciaux  (maladies  des  régions  parotidienne,  sus- 
hyoïdienne,  etc.,  maladies  du  corps  thyroïde,  de  l’œsophage,  de  la  tra- 
chée, etc.). 

D’autres,  au  contraire,  pouvant  se  développer  dans  toutes  les  régions 
du  cou  et  les  envahir  toutes  à la  fois,  méritent  une  description  générale; 
tels  sont,  les  adénopathies  et  les  kystes.  Enfin,  sous  le  titre  de  tumeurs; 
diverses , nous  signalerons  un  certain  nombre  de  productions  morbides 
qui  se  rencontrent  assez  rarement  ou  qui  ne  présentent  aucune  particu- 
larité importante. 


A.  Tumeurs  ganijlionnaines.  — Adénopathies. 

Si  l’on  tient  compte  de  l’abondance  extrême  des  ganglions  lymphati- 
ques à la  région  cervicale,  on  comprendra  combien  les  adénopathies  y 
sont  fréquentes.  Celles-ci  revêtent  d’ailleurs  toutes  les  formes  anatomi- 
ques et  cliniques  qui  ont  été  décrites  à l’occasion  des  maladies  des  gan- 
glions lymphatiques  (voyez  t.  II,  p.  585). 

Nous  nous  bornerons  à indiquer  ici  les  particularités  propres  aux  adé- 
nopathies cervicales. 

Velpeau,  Tumeurs  lymphatiques  du  cou  {Clinique  chirurgicale,  t.  III,  p.  177.  Paris, 
1841).  — Larrey,  Mémoire  sur  V adénite  cervicale  chez  les  militaires  (Bull.  <le 
VAcad.  de  méd.,  1842).  — Yiscaro,  Des  tumeurs  ganglionnaires  du  cou,  thèse 
de  Paris,  1852.  — Bergeron,  Des  tumeurs  ganglionnaires  du  cou,  dièse  de  con- 
cours, 1872.  — Legallois,  Du  lymphadénome  du  cou,  thèse  de  Paris,  1874. 


Etiologie  : Les  adénopathies  cervicales  reconnaissent  des  causes  géné- 
rales et  des  causes  locales. 

Relativement  à 1 influence  des  causes  générales,  telles  que  la  scrofule, 
la  syphilis,  la  morve  et  le  larcin,  etc.,  on  a longtemps  discuté  pour 
savoir  si  les  ganglions  lymphatiques  du  cou  peuvent  être  affectés  primi- 
tivement et  directement  par  suite  de  la  viciation  du  sang,  ou  si  les  adé- 
nopathies que  1 on  observe  si  souvent  dans  le  cours  de  ces  états  diathé- 
siques  ne  sont  pas  consécutives  à des  manifestations  de  ces  mêmes 
diathèses  sur  quelque  point  des  membranes  tégumentaires  dont  les 
lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions  engorgés.  Cette  dernière  opi- 
nion a été  surtout  défendue  par  5 elpeau  qui  niait  les  prétendues  adéno- 
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patines  scrofuleuses  par  alteration  spéciale  du  sang  et  affirmait  que  ces 
adénopathies  succèdent  toujours  à quelque  lésion,  présente  ou  passée, 
apparente  on  cachée,  de  la  peau  ou  des  muqueuses  de  la  tète. 

Le  débat  s’est  réveillé  à l’occasion  de  l’adénopathie  cervicale  des  mili- 
taires dont  l'étiologie  a été  diversement  interprétée  et  semble  d'ailleurs 
complexe.  Cette  affection,  très-fréquente  chez  les  jeunes  soldats,  puis- 
qu'on l’observe  une  fois  sur  seize,  a été  attribuée  à l'action  de  causes 
extérieures,  et,  en  particulier,  aux  froissements,  aux  contusions  répétées 
d’un  col  rude  et  à l’impression  directe  sur  le  cou  du  courant  d air  froid 
passant  par  la  lucarne  de  la  guérite  durant  les  factions. 

Mais  on  peut  objecter  que  les  jeunes  soldats,  passant  de  la  vie  civile  à 
la  vie  militaire,  se  trouvent  transportés  brusquement  dans  des  conditions 
hygiéniques  tout  à fait  différentes,  et  que  la  viciation  de  l'air  dans  les 
casernes,  l'insuffisance  ou  la  mauvaise  qualité  de  l’alimentation,  l’expo- 
sition aux  intempéries  de  l’air,  les  excès  de  diverses  natures,  etc., 
doivent  entraîner  dans  l'état  général  de  profondes  modifications,  capa- 
bles de  prédisposer  aux  altérations  du  système  lymphatique.  Aussi  est- 
il  permis  de  rester  dans  le  doute  et  d’admettre  avec  Larrey  que  les 
adénopathies  cervicales  des  militaires  se  développent  sous  l'influence  de 
causes  multiples  à la  fois  générales  et  locales. 

11  en  est  de  même  pour  les  adénopathies  scrofuleuses  et  syphilitiques. 
Si,  en  effet,  chez  un  grand  nombre  de  sujets,  il  est  possible  de  découvrir, 
du  côté  de  la  peau  ou  des  muqueuses  de  la  tête,  l’altération  primitive  qui 
a été  le  point  de  départ  de  l’engorgement  ganglionnaire,  dans  une  foule 
d'autres  cas  il  est  bien  difficile  de  nier  l’inlluence  de  l’état  constitu- 
tionnel sur  le  développement  de  l'adénopathie,  lorsqu'on  voit,  avec  une 
lésion  insignifiante,  un  grand  nombre  de  ganglions  envahis  à la  fois  ou 
successivement. 

Je  crois  donc  que  l’on  doit  accepter  sans  hésitation  l'existence  des 
adénopathies  scrofuleuses  et  syphilitiques  primitives,  dues  à l’état  dys- 
crasique  du  sang,  et  indépendantes  de  toute  lésion  des  membranes 
.tégumentaires. 

Cette  distinction  étiologique  se  présente  encore  à l'occasion  des 
tumeurs  cancéreuses  des  ganglions  du  cou.  Quoique  ces  tumeurs  soient 
le  plus  souvent  consécutives  à des  cancers  ou  des  épithéliomas  des 
organes  de  la  tête  ou  du  cou,  et  succèdent  à la  propagation  de  la 
maladie  par  la  voie  des  lymphatiques,  cependant  on  possède  aujour- 
<1  hui  quelques  exemples  de  cancer  primitif  fies  ganglions  du  cou. 

Lutin,  il  est  un  certain  nombre  d'adénopathies  cervicales  dont  l'étio- 
logie est  d’ailleurs  absolument  inconnue,  mais  qui  ne  peuvent  être 
attribuées  a aucune  lésion  antérieure  des  parties  avoisinantes  et  recon- 
naissent vraisemblablement  pour  cause  une  altération  des  humeurs; 
tels  sont  : 1 hypertrophie  simple  ou  lympliadénome,  le  lymphosarcome,  et 
surtout  1 adénie  avec  ou  sans  leucocytliémie . 

On  tend  de  plus  en  plus  à considérer  aujourd'hui  ces  diverses  adéno- 
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pathies  comme  résultant  d’un  état  dyscrasique  du  sang  que  l'on  a dési- 
gné sous  le  nom  de  lymphadênie. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Quoique  envahissant  parfois  la 
presque  totalité  du  cou,  les  tumeurs  ganglionnaires  se  montrent  de  pré- 
férence dans  certaines  régions  où  elles  peuvent  se  limiter.  Ces  régions 
sont,  par  ordre  de  fréquence,  la  région  parotidienne,  la  région  sous- 
maxillaire,  la  région  sterno-cléido-mastoïdienne,  la  région  sus-clavicu- 
laire et  la  région  sous-occipitale. 

Parfois  bornée  aux  ganglions  superficiels,  l’adénopathie  s’étend  sou- 
vent aux  ganglions  profonds  et  peut  alors  envahir  ceux  du  médiastin  et 
de  l’aisselle. 

D’après  leur  ensemble  symptomatologique,  les  adénopathies  cervi- 
cales se  divisent  en  inflammatoires  et  non  inflammatoires. 

Les  premières  sont  tantôt  aiguës , tantôt  chroniques;  nous  ne  dirons 
rien  des  adénites  aiguës  dont  l’histoire  clinique  se  confond  avec  celle 
des  phlegmons  et  abcès  du  cou.  Les  adénopathies  chroniques,  inflam- 
matoires ou  non  inflammatoires,  qui  seules  doivent  nous  occuper,  pré- 
sentent un  certain  nombre  de  symptômes  communs. 

Quelle  que  soit  leur  nature,  les  adénopathies  cervicales  chroniques  se 
montrent  sous  forme  de  tumeurs  plus  ou  moins  régulières,  composées 
de  masses  distinctes  ou  reliées  ensemble,  de  forme  généralement  arron- 
die ou  ovalaire,  de  consistance  variable,  mais  le  plus  souvent  molle  et 
élastique.  La  peau  généralement  saine,  au  moins  dans  le  principe,  peut 
glisser  au  devant  de  la  masse  ganglionnaire  qui  est  plus  ou  moins  mo- 
bile sur  les  parties  profondes.  L'indolence  est  encore  un  symptôme 
commun  à la  plupart  des  adénopathies  cervicales  chroniques. 

Les  caractères  qui  précèdent  se  rapportent  surtout  aux  tumeurs  gan- 
glionnaires placées  superficiellement.  Lorsque  le  mal  affecte  les  ganglions 
cervicaux  profonds,  la  masse  morbide  présente  une  mobilité  beaucoup 
moindre;  de  plus  on  peut  voir  survenir  divers  phénomènes  qui  indiquent 
une  compression  sur  les  organes  du  cou;  tels  sont  les  troubles  de  la 
phonation,  de  la  respiration  et  de  la  déglutition  résultant  de  la  com- 
pression exercée  sur  le  larynx,  la  trachée,  le  pharynx  et  l'œsophage;  les 
symptômes  de  congestion  encéphalique,  résultant  de  la  compression  de 
la  jugulaire;  enfin  divers  troubles  nerveux  dus  à la  compression  des 
nerfs. 

La  nature  meme  de  l’adénopathie  imprime  à la  tumeur  des  caractères 
particuliers  qui  permettent  dans  un  certain  nombre  de  cas  d’établir  le 
diagnostic  de  la  variété  à laquelle  on  a affaire. 

Vaden ite chronique,  idiopathique  ou  symptomatique,  succède  parfois  à 
1 adénite  aiguë  et,  dans  ce  cas,  le  diagnostic  ne  présente  pas  de  diffi- 
culté; celle-ci  n existe  que  lorsque  l'adénite  revêt  d’emblée  la  forme 
chronique.  Un  reconnaîtra  la  nature  du  mal  aux  signes  suivants  : la 
tumeur  est  rarement  très-volumineuse;  sa  consistance  n'est  pas  uni- 
forme; on  y trouve  des  parties  plus  dures,  d’autres  plus  molles,  par- 
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lois  meme  complètement  ramollies.  Le  tissu  cellulaire  et  la  peau  par- 
ticipent souvent,  dans  une  certaine  mesure,  au  travail  phlegmasique  ; 
il  à cL  ®n  un  mot,  une  péï i— adénite  cj ni  11  existe  pas  dans  les  autres 
adénopathies.  Enfin  l’adénite  chronique  s’accompagne  assez  souvent  de 
douleurs  subaiguës. 

Ces  mêmes  caractères  se  rencontrent  dans  les  adénopathies  scrofu- 
leuses et  tuberculeuses  qui  offrent  encore  une  plus  grande  tendance  au 
ramollissement,  à la  suppuration  et  à l’ulcération.  En  outre  ces  tumeurs 
s’observent  surtout  dans  le  jeune  âge  et  chez  des  sujets  manifestement 
scrofuleux  ou  tuberculeux. 

L’ adénopathie  syphilitique  se  distinguera  aisément  par  les  commémora- 
tifs et  par  son  siège  presque  exclusif  dans  les  ganglions  cervicaux  posté- 
rieurs. Enfin  les  tumeurs  sont  généralement  petites,  dures,  roulant  sous 
le  doigt  et  indolentes. 

L' adénopathie  cancéreuse  est  souvent  difficile  à reconnaître  au  début, 
lorsque  la  maladie  se  montre  dans  les  ganglions  cervicaux  sans  avoir  été 
précédée  d’une  tumeur  cancéreuse  apparente.  On  devra  donc  examiner 
avec  soin  tons  les  organes  et  l’on  parviendra  souvent  à constater  l’exis- 
tence d’un  cancer  méconnu,  comme  a pu  le  faire  le  professeur  Yerneuil. 
dans  un  cas  de  cancer  de  l’œsophage. 

La  dureté  de  la  tumeur,  les  douleurs  lancinantes,  le  développement 
rapide,  l’envahissement  de  la  peau,  qui  ne  tarde  pas  à s’ulcérer,  enfin 
1 apparition  des  symptômes  cachectiques  pourront  éclairer  le  diagnostic 
On  devra  tenir  compte  encore  de  l’âge  du  sujet,  le  cancer  ne  survenant 
généralement  que  chez  des  adultes  ou  des  vieillards. 


Nous  arrivons  enfin  au  point  le  plus  délicat  de  l’histoire  clinique  des 
adénopathies  cervicales,  nous  voulons- parler  des  caractères  différentiels 
permettant  de  distinguer  le  lymphadénome  simple,  idiopathique,  de 
nature  bénigne,  des  tumeurs  hypertrophiques  complexes,  malignes 
susceptibles  de  se  généraliser  et  d'entraîner  la  mort.  Dans  cette  "der- 
nière classe  se  rangent  les  hypertrophies  ganglionnaires  généralisées  qui 
constituent  la  maladie  décrite  par  Trousseau  sous  le  nom  d 'adénie,  les 

hypertrophies  ganglionnaires  accompagnées  de  leucocytliémie , enfin  les 
lymphosarcomes. 

11  faut  avouer  que  le  diagnostic  entre  ces  diverses  formes  d'hypertro- 
phies ganglionnaires  est  souvent  extrêmement  obscur  au  début  M,js 
c’est  déjà  un  grand  point  pour  le  clinicien  d'être  prévenu  que  toutes  les 
adenopathies  cervicales  chroniques  ne  sont  pas  bénignes,  que  certaines 
formes  peuvent  être  symptomatiques  d'une  altération  générale  des 
humeurs  et  se  généraliser  rapidement. 

On  devra  donc  se  défier  des  engorgements  ganglionnaires  du  cou 
étendus  et  disposés  à s’accroître  assez  rapidement,  surtout  lorsqu'il^ 
surviennent  sur  les  sujets  adultes,  ayant  dépassé  trente  ou  quarante  ans. 

Il  sera  toujours  nécessaire,  dans  les  cas  douteux,  d’explorer  avec  soin 
es  régions  inguinales  et  axillaires,  ainsi  que  les  cavités  splanchniques. 
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afin  de  s’assurer  qu’il  n'existe  pas  ailleurs  d hypertrophies  ganglion- 


naires. 

On  devra,  enfin,  faire  l’examen  du  sang  et  rechercher  les  proportions 
des  globules  blancs  et  ronges.  Il  sera  souvent  possible  de  constater 
l’augmentation  considérable  des  globules  blancs,  ou  la  notable  diminu- 
tion des  globules  rouges  (leucocythémie,  adénie).  Grâce  à ces  carac- 
tères, et  à la  rapide  généralisation  des  engorgements  ganglionnaires,  on 
parviendra  le  plus  souvent  a reconnaître  les  adenopathies  symptoma- 
tiques de  l’adénie  ou  de  la  leucocythémie. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  entre  le  lymphadénome  et  le  lym- 
phosarcome malin , on  peut  dire  qu'il  est  encore  à peine  ébauché*.  Nous 
pensons  même  qu’au  début  il  est  à peu  près  impossible  de  distinguer  la 
simple  hypertrophie  ganglionnaire  du  lymphosarcome.  On  voit,  en  effet, 
certaines  tumeurs  ganglionnaires  du  cou,  offrant  primitivement  l’ap- 
parence de  fumeurs  hyperplasiques,  prendre  tout  à coup  des  carac- 
tères malins.  La  maladie  envahit  progressivement  et  de  proche  en  proche 
les  ganglions  cervicaux  au  point  d’acquérir  des  dimensions  parfois 
énormes,  mais  sans  avoir  jamais  aucune  tendance  à la  suppuration  et 
à l’ulcération;  puis  il  se  fait  en  meme  temps  une  généralisation  plus  ou 
moins  rapide  et  des  productions  analogues  se  montrent  en  divers  points 
du  corps.  Enfin,  lorsque  le  chirurgien,  méconnaissant  la  véritable  nature 
de  ces  adénopathies  malignes,  se  décide  à extirper  la  tumeur,  l'opéra- 
tion présente  souvent  des  conséquences  funestes  et  est  suivie  d’une 
récidive  maligne.  Le  professeur  U.  Trélat  (l)a  lu  à la  Société  de  chirurgie 
une  observation  extrêmement  intéressante  et  qui  pose  nettement  la  dis- 
tinction clinique  entre  l’hypertrophie  ganglionnaire  bénigne  et  le  lym- 


phosarcome malin. 

Traitement.  — Il  comprend  des  moyens  locaux  et  généraux,  et  varie 
nécessairement  avec  la  nature  de  l’adénopathie. 

Le  traitement  interne  conviendra  dans  les  cas  d’adénopathies  syphili- 
tiques ou  scrofuleuses  et  sufira  souvent  pour  les  faire  disparaître.  L’in- 
fluence du  traitement  antiscrofuleux  est  moins  bien  constatée  dans  ces 
hypertrophies  ganglionnaires  simples,  localisées  au  cou,  survenant  dans 
le  jeune  âge,  susceptibles  d'acquérir  un  développement  quelquefois 
considérable  et  résistant  avec  une  si  grande  ténacité  à tous  les  moyens 
thérapeutiques.  Cependant  une  observation  rapportée  dans  la  thèse  de 
Bergeron,  et  empruntée  à Verneuil,  est  de  nature  à donner  confiance 
dans  l’emploi  persévérant  des  moyens  hygiéniques  : chez  un  jeune 
homme  atteint  d'une  hypertrophie  énorme  des  ganglions  cervicaux,  le 
séjour  prolongé  pendant  deux  ans  au  bord  de  la  mer  et  dans  le  midi  a 
amené  une  guérison  presque  complète. 

Nous  signalerons  enfin  parmi  les  médicaments  internes  préconisés 
contre  l'hypertrophie  ganglionnaire  du  cou  le  phosphore,  pris  à la  dose 


G)  Soc.  de  chir 8 mars  1872. 
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de  1,  2,  .3  milligrammes  par  jour,  et  qui  paraît  avoir  donné  quelques  bons 
résultats  entre  les  mains  de  Verneuil  (1). 

Traitement  local.  Je  rappellerai  seulement  a ce  sujet  les  divers 
moyens  résolutifs  employés  contre  l’adénite  chronique  : pommades,  vési- 
catoires, compression,  massage,  etc.,  dont  l’action  paraît  plus  que  dou- 
teuse dans  le  lymphadènome  simple,  et  est  certainement  nulle  dans 
l’adénie,  la  leucocythémie,  le  lymphosarcome,  le  cancer  des  ganglions. 

Je  mentionnerai  encore  l’emploi  de  l’électricité,  l’usage  des  sétons  fili- 
formes traversant  les  ganglions  hypertrophiés,  qui  ont  donné  quelques 
succès  dans  les  cas  d’adénites  chroniques  ou  de  lymphadénomes  locali- 
sés. Il  en  est  de  même  des  injections  parenchymateuses  préconisées  par 
Luton  (de  Reims)  et  qui  consistent  à injecter  dans  l’épaisseur  des  gan- 
glions hypertrophiées  de  la  teinture  d'iode,  une  solution  de  nitrate  d’ar- 
gent ou  de  chlorure  de  sodium. 

Enfin,  lorsque  tous  les  moyens  locaux  et  généraux  ont  échoué,  il  reste 
encore  une  dernière  ressource  consistant  dans  l’extirpation  de  la  tumeur. 
Cette  opération,  néanmoins,  ne  doit  pas  être  pratiquée  dans  tous  les  cas 
indistinctement;  elle  comporte  même  de  sévères  contre-indications  que 
des  observations  récentes  ont  permis  d’établir  rigoureusement. 

L’extirpation  des  tumeurs  ganglionnaires  du  cou  doit  être  proscrite 
lorsqu’il  s'agit  manifestement  de  tumeurs  secondaires,  symptomatiques 
d'une  altération  locale  ou  générale  contre  laquelle  la  thérapeutique 
est  impuissante  ; telles  sont  les  adénopathies  cervicales  tuberculeuses 
ou  cancéreuses,  les  adénopathies  généralisées  avec  ou  sans  leucocy- 
thémie. 

L extirpation  est,  au  contraire,  indiquée  dans  les  adénites  chroniques, 
l’hypertrophie  simple,  le  lymphadènome  et  le  lymphosarcome  localisés. 
Mais  il  se  présentera  souvent  dans  la  pratique  des  cas  extrêmement  em- 
barrassants, dans  lesquels  le  chirurgien  hésitera  pour  décider  s’il  s’agit 
d'un  lymphadènome  simple  ou  de  l'une  de  ces  formes  de  lymphosarcome 
susceptible  de  se  généraliser  et  de  récidiver  après  l’opération.  La  diffi- 
culté du  diagnostic,  sur  laquelle  nous  avons  insisté,  devra  rendre  très- 
circonspect  et  retarder  l'action  chirurgicale  jusqu’à  ce  que  le  temps  ait 
permis  dé  juger  la  nature  de  la  maladie. 

Quant  au  manuel  opératoire  de  l’extirpation,  on  ne  peut  établir  de 
règles  générales  à ce  sujet.  La  tumeur  ganglionnaire  mise  à nu  par  une 
incision  convenable,  on  ouvre  la  gaine  celluleuse  qui  entoure  chaque 
ganglion,  et  l’on  extrait  celui-ci  par  énucléation,  avec  le  doigt  ou  un  in- 
strument mousse  quelconque.  Cette  opération,  qui  se  pratique  dans  une 
région  riche  en  vaisseaux  et  en  nerfs  importants,  est  loin  d'être  toujours 
facile  et  exempte  de  dangers.  Elle  exige  de  la  part  du  chirurgien  une 
grande  habitude,  un  sang-froid  à toute  épreuve,  et  des  connaissances 
anatomiques  précises. 


(1)  Legallois,  Du  lymphadènome  du  cou  thèse,  Paris,  1873. 
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II.  Kystes. 


Parmi  les  tumeurs  que  l'on  peut  rencontrer  à la  région  cervicale,  les 
kystes  occupent  une  place  importante.  Quoique  signalés  dès  l'antiquité 
et  même  partiellement  décrits  dans  les  traités  de  chirurgie,  ils  n’ont  com- 
mencé à être  étudiés  sérieusement  que  vers  le  commencement  de  ce  siè- 
cle par  J.  P.  Maunoir  (de  Genève);  puis  par  Fleury  et  Marchcssaux.  En 
1839,  César  Hawkins  attira  l’attention  d'une  manière  spéciale  sur  cer- 
tains kystes  du  cou,  remarquables  par  leur  origine  congénitale,  et  cette 
nouvelle  classe  de  kystes  devint  l’objet  d'une  étude  sérieuse  de  la  part  de 
divers  auteurs,  parmi  lesquels  on  doit  citer  Wernher,  L.  Gilles,  Virlet, 
Lorain,  P.  Boucher.  Cependant,  jusque  dans  ces  dernières  années,  on  a 
confondu  dans  une  description  commune  les  kystes  du  cou  développés 
avant  ou  après  la  naissance,  et  cette  confusion  se  retrouve  dans  les  mé- 
moires de  Voillemior,  de  Roux  (de  Brignolles)  et  de  Gurlt. 

Il  nous  a paru  que  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  était  in- 
dispensable de  scinder  en  deux  parties  l’histoire  générale  des  kystes  du 
cou  et  de  décrire  successivement  : a,  les  kystes  congénitaux  ; h,  les  kystes 
non  congénitaux. 


P. -J.  Maunoir,  Mémoire  sur  les  amputations,  l'hydrocèle  du  cou,  etc.,  Genève  et 
Paris,  1825.  — J.  O’Béirne,  Observations  et  réflexions  sur  l'hydrocèle  du  cou 
(Arch.  gén.  de  méd.,  1834,  2e  série,  t.  VI,  p.  415).  — Fleury  et  Marciiessaux, 
Mémoire  sur  les  tumeurs  enkystées  du  cou  (Arch.  gén.  de  méd.,  1839,  3e  série, 
t.  V).- — César  Hawkins,  On  a peculiar  Form  of  congénital  Tumour  of  the  Neck 
( Med.-Chir . Transactions,  1839,  2e  série,  t.  IV,  p.  231).  — Fermier,  Die  ange- 
bornen  Kystenhygrom.  Giessen,  1843.  — Voillemier,  Des  kystes  du  cou,  thèse  de 
concours,  Paris,  1851.  — J.  Gilles,  De  Hygromatis  cysticis  congenitis.  Bonn,  1852. 

— Virlet,  Des  kystes  congénitaux  du  cou.  Thèse  de  Paris,  1854.  — Roux  (de 
Brignolles),  Mémoire  sur  les  kystes  séreux  du  cou  (Acad,  de  méd..  3 juill.  1855). 

— E.  Gurlt,  Ueber  die  Cystengeschwulst  des  Halses  Berlin,  1855.  — P.  Bou- 
cher, Élude  sur  les  kystes  congénitaux  du  cou.  Thèse  de  Paris,  1868.  — Burow, 
Zur  Lettre  von  den  serozen  Halscysten  ( Archiv  fur  klinische  Chirurgie  t.  XII, 
p.  976,  et  Archives  gén.  de  méd.,  1872,  t.  II,  p.  355).  — Max  Sciiede,  Sur  les 
athéro  mes  profonds  du  cou  ( Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  1872,  t.  XIV,  11C  livrai- 
son, et  Archives  gén.  de  méd.,  1874,  t.  I,  p.  236). 


a.  Kystes  congénitaux. 


On  a vu  que  c’est  a César  Hawkins  que  l'on  doit  le  premier  travail  d'en- 
semble sur  cette  classe  importante  de  kystes  du  cou.  Après  lui,  Wernher 
et  J.  Gilles,  dans  leurs  mémoires  sur  les  kystes  congénitaux  en  général, 
consacraient  une  large  place  à 1 étude  des  kystes  congénitaux  du  cou. 
Cependant,  cette  affection  était  a peu  près  ignorée  en  France,  lorsque 
Lorain  publia  trois  observations  qui  servirent  de  base  à la  thèse  de  Vir- 
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let.  Enfin  P.  Boucher,  réunissant  dans  un  mémoire  remarquable  la  plu- 
part des  faits  connus,  a pu  tracer  une  histoire  à peu  près  complète  des 
kystes  congénitaux  du  cou. 

Anatomie  pathologique.  — Le  plus  grand  nombre  des  kystes  congéni- 
taux du  cou  appartient  à la  classe  des  kystes  séreux , et  ce  sont  à peu 
près  les  seuls  que  Boucher  ait  décrits  dans  sa  thèse.  Cependant,  on  ob- 
serve encore  à la  région  cervicale  d’autres  variétés  de  kystes  congéni- 
taux, je  veux  parler  des  kystes  dermoides  et  hétérotopiques. 

1°  Kystes  séreux.  — Les  kystes  séreux  sont  simples  ou  composés. 

Kystes  séreux  simples.  — Ils  sont  uniloculaires  ou  incomplètement 
cloisonnés  et  siègent  sur  les  parties  latérales  du  cou,  envahissant  quel- 
quefois une  partie  de  la  joue  correspondante.  J.  Gilles,  le  premier,  a fait 
remarquer  qu’on  les  rencontre  presque  toujours  du  côté  gauche.  Placés 
superficiellement  entre  la  peau  et  l’aponévrose,  ils  présentent  un  volume 
variable  et  peuvent  acquérir  des  dimensions  considérables  au  point 
d’occuper  toute  la  partie  latérale  du  cou. 

Le  kyste  est  généralement  peu  adhérent  à la  peau  et  à l’aponévrose 
superficielle.  Ses  parois  sont  constituées  tantôt  par  un  tissu  cellulaire 
mince  et  souple,  tantôt  par  une  membrane  plus  résistante  et  comme  fi- 
breuse. En  général  il  n’y  a qu’une  poche  unique;  parfois,  cependant,  la 
cavité  est  incomplètement  cloisonnée  par  des  trabécules  qui  partent  de 
sa  face  interne.  Celle-ci  est  doublée  d’une  membrane  séreuse  avec  revê- 
tement épithélial. 

Le  liquide  qui  forme  le  contenu  du  kyste  est  de  nature  variable;  c’est 
tantôt  de  la  sérosité  claire,  limpide  comme  de  l’eau  de  roche  ; tantôt  de 
la  sérosité  jaunâtre,  renfermant  parfois  un  peu  de  sang.  Le  liquide  a une 
saveur  salée  et  contient  une  petite  quantité  d’albumine. 

kystes  composés.  — Ces  kystes  résultent  de  l’agglomération  d'un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  kystes,  indépendants  les  uns  des 
autres  et  renfermant  des  produits  divers. 

Ils  diffèrent  en  outre  par  leur  siège  anatomique  des  kystes  simples. 
Tandis  que  ceux-ci  n’occupent  que  les  parties  antéro-latérales,  et  sont 
toujours  superficiels,  les  kystes  composés  se  montrent  sur  tous  les  points 
du  cou,  et  sont  sous-cutanés  ou  profonds.  Dans  quelques  cas  même,  ils 
sont  placés  au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  derrière  le  pharynx  et 
l œsophage,  et  peuvent  remonter  jusqu'à  l’apophyse  basilaire. 

Leur  volume  est  très-variable.  Quelquefois  gros  comme  un  œuf  de 
poule,  et  situés  sur  un  des  côtés  du  cou,  ils  atteignent  souvent  d’énormes 
dimensions  et  occupent  à la  fois  les  régions  antérieure  et  bilatérales, 
depuis  la  mâchoire  inférieure  jusqu’aux  clavicules. 

Les  kystes  composés  représentent  parfois  une  tumeur  unique,  con- 
stituée par  la  juxtaposition  d'un  grand  nombre  de  petits  kystes  secon- 
daires ; dans  d’autres  cas,  il  existe  plusieurs  masses  kystiques,  dis- 
linctes  les  unes  des  autres,  et  reliées  entre  elles  par  du  tissu  cellulaire  : 
autour  de  ces  tumeurs  on  rencontre  de  petits  kystes  isolés,  plus  ou 
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moins  éloignés  de  la  masse  principale.  Tantôt  une  membrane  fibro-cel- 
luleuse  résistante  englobe  les  parties  constituantes  de  la  tumeur;  tan- 
tôt, et  le  plus  souvent,  les  kystes  sont  simplement  reliés  entre  eux  par 
du  tissu  cellulaire  lâche  ou  condensé. 


Les  kystes  secondaires  sont  généralement  très-nombreux;  Lorain  en  a 
compté  quatre-vingts  ou  cent  dans  une  de  ses  observations  ; il  y en  avait 

plusieurs  centaines  dans  un  cas  de 
Wernher.  Leur  volume  est  en  raison 
inverse  de  leur  nombre,  et  varie  de- 
puis celui  d’une  noisette  jusqu’à  celui 
d’un  œuf  de  poule.  Quelquefois  même 
on  trouve,  en  certains  points  de  la 
masse,  une  foule  de  petites  indura- 
tions, grosses  comme  des  têtes  d’épin- 
gle, et  qui  représentent  vraisembla- 
blement de  petits  kystes  incomplète- 
ment développés.  Tantôt  les  kystes 
secondaires  sont  directement  accolés 
les  uns  contre  les  autres,  tantôt  ils 
sont  séparés  par  une  substance  cellu- 
leuse, parfois  d’apparence  sarcoma- 
teuse ou  cérébriforme.  La  paroi  de 
chaque  kyste  est  formée  de  deux 
couches,  l’une  externe,  celluleuse, 
mince,  transparente  ou  fibreuse  et  plus  ou  moins  épaisse  et  résistante; 
l'autre  interne,  séreuse,  et  pourvue  d’un  revêtement  épithélial. 

Les  kystes  composés  sont  susceptibles  de  présenter  diverses  modifica- 
tions qui  en  altèrent  notablement  la  structure.  Ainsi  plusieurs  kystes 
voisins  peuvent  se  réunir  et  se  confondre  en  une  poche  unique  plus  ou 
moins  anfractueuse,  par  suite  de  la  rupture  des  parois  contiguës.  D’après 
Wernher,  les  parois  kystiques  pourraient  subir  les  transformations  car- 
tilagineuse, osseuse,  calcaire,  ou  seraient  envahies  par  la  dégénéres- 
cence colloïde  ou  sarcomateuse. 


Fig.  3.  — Kysle  multiloculaire  du  cou. 


Le  liquide  contenu  dans  les  kystes  composés  varie  pour  chaque  kyste 
en  particulier.  C’est  tantôt  de  la  sérosité  claire  et  limpide,  jaunâtre,  par- 
fois verdâtre;  tantôt  un  liquide  sanguinolent,  brunâtre,  couleur  choco- 
lat. Cette  coloration  foncée  semble  être  en  rapport  avec  une  transforma- 


tion du  sang  dont  1 épanchement  remonterait,  suivant  Lorain,  à l'époque 
delà  naissance.  Dans  un  cas  de  Giraldès  (1),  le  liquide  d’un  kyste  com- 
posé était  albumineux,  légèrement  alcalin.  Parfois  au  lieu  d’un  liquide, 
on  trouve  dans  1 intérieur  de  ces  kystes  une  matière  rougeâtre,  molle, 
pulpeuse,  analogue  a de  la  gelée  de  groseille,  et  renfermant  des  éléments 
aile  ils  du  sang.  Nous  sciions  plus  tard  si  la  présence  fréquente  des  élé- 


(1)  Gaz.  des  hôp.,  1860,  p.  13. 
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monts  du  sang  dans  les  kystes  congénitaux  du  cou  ne  pourrait  pas  s'ex- 
pliquer par  leur  mode  d'origine. 

Il  importe  de  signaler,  en  terminant,  que  les  adhérences  des  kystes 
composés  avec  les  parties  avoisinantes  ne  paraissent  pas  très-solides. 
Les  tissus  sont  plutôt  écartés,  comprimés  par  le  développement  de  la 
masse  morbide,  et  Lorain  a signalé  l'atrophie  considérable  des  muscles 
du  cou,  dont  quelques-uns  étaient  réduits  à quelques  libres  éparpillées 
à la  surface  de  la  tumeur. 

2°  Kystes  dermoïdes  et  hétérotopiques  ( kystes  branchiaux).  Outre  les  kys- 
tes séreux,  simples  ou  composés,  dont  il  vient  d être  question,  nous  de- 
vons encore  mentionner  certains  kystes  congénitaux  du  cou  qui  peuvent 
être  rangés  parmi  les  kystes  dermoïdes  ou  les  kystes  hétérotopiques. 

On  trouve,  en  effet,  à la  région  cervicale  des  tumeurs  kystiques  con- 
génitales contenant  au  lieu  de  sérosité  une  substance  athéromateuse  ou 
mélicérique,  analogue  à la  matière  sébacée;  quelques-uns  même  renfer- 


mastoïdicnnc,  se  prolongent  dans  la  profondeur,  parfois  même  jusqu'à 
la  colonne  vertébrale,  et  présentent  des  adhérences  plus  ou  moins  solides 
avec  les  parties  voisines.  Le  kyste,  généralement  uniloculaire,  est  re- 
vêtu à sa  surface  interne  d'un  épithélium  pavimenteux  stratifié.  La 
paroi  est  constituée  par  un  tissu  fibrillaire  fin,  disposé  en  couches  con- 
centriques assez  épaisses.  Les  vaisseaux  y sont  peu  abondants. 

Cette  variété  de  kystes  congénitaux,  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
d 'athéromes  profonds  du  cou , répond  à la  classe  des  kystes  dermoïdes. 
Nous  verrons  bientôt,  en  discutant  leur  pathogénie,  qu'il  serait  pos- 
sible d'en  faire  une  classe  particulière  de  kystes  congénitaux  du  cou, 
à laquelle  on  donnerait  le  nom  de  kystes  branchiaux  pour  rappeler  leur 
origine. 

Dans  d’autres  cas,  on  signale  la  présence  au  milieu  de  kystes  com- 
posés de  masses  cartilagineuses  ou  osseuses,  dont  la  nature  a été  con- 
statée par  le  microscope.  On  aurait  donc  affaire  à des  kystes  hétéro- 
topiques, dont  l’existence  à la  région  cervicale  ne  peut  être  nié;  car 
Wurzer  (1)  a rencontré  plusieurs  kystes  renfermant  des  os  irréguliers 
et  un  assez  grand  nombre  de  dents. 

Symptomatologie.  — 1°  Kystes  séreux.  — Kystes  séreux  simples.  ■ — De 
volume  variable,  saillants  et  bien  limités  quand  ils  sont  de  petites  dimen- 
sions, les  kystes  congénitaux  simples  s'étalent  quand  ils  sont  très-volu- 
mineux. Recouverts  par  une  peau  normale,  sans  adhérences  solides  avec 
les  parties  profondes,  ils  se  présentent  sous  forme  d'une  tumeur  molle, 
élastique,  fluctuante.  La  transparence  est  difficile  à constater. 

Les  kystes  simples  ne  s’accompagnent  pas  d'autres  vices  de  conforma- 
tion, et  ne  paraissent  exercer  aucune  influence  fâcheuse,  soit  directe, 
soit  indirecte,  sur  la  santé  générale  des  enfants.  Peu  volumineux  au  mo- 


( 1 ) Cité  par  Virlet.  Tltcse  cilée. 
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ment  de  la  naissance,  ils  ne  tardent  pas  à s’accroître  rapidement  et  peu- 
vent envahir  toute  une  moitié  latérale  du  cou. 


Kystes  composés.  — Ces  kystes,  généralement  plus  volumineux  que 
les  précédents,  occupent  toute  une  face  antéro-latérale  ou  toute  la  ré- 
gion antérieure  du  cou. 


Les  kystes  unilatéraux  se  trouvent  indifféremment  à droi  te  ou  à gauche  ; 
ils  s’arrêtent  en  dedans  à la  ligne  médiane,  en  dehors  au  bord  du  sterno- 
mastoïdien.  Leur  limite  supérieure  est  le  bord  de  la  mâchoire;  cepen- 
dant la  tumeur  dépasse  quelquefois  cette  limite  et  envahit  la  joue.  On  l’a 
même  vue  se  prolonger  jusqu’à  l’oreille  et  à la  ligne  courbe  occipitale 
inférieure.  En  bas,  les  kystes  unilatéraux  franchissent  souvent  la  clavi- 
cule et  peuvent  descendre  jusqu’au  niveau  du  mamelon,  recouvrant  en 
dehors  une  partie  du  moignon  de  l’épaule  et  en  dedans  la  moitié  corres- 
pondante du  sternum. 

Les  kystes  situes  sur  la  face  antérieure  du  cou,  généralement  plus  vo- 
lumineux que  les  précédents,  peuvent  acquérir  des  dimensions  énormes; 
parfois  supérieures  a celles  de  la  tête  même  du  fœtus.  La  tumeur  pend 
au-dessous  de  la  mâchoire,  dont  elle  suit  exactement  la  courbure,  pour 
descendre  jusqu  a la  fourchette  du  sternum  ou  même  jusqu  au  milieu  de 
la  hauteur  de  cet  os.  Latéralement  elle  est  limitée  par  les  muscles  sterno- 
mastoïdiens,  quelle  semble  ne  jamais  franchir.  Dans  la  plupart  des  cas, 
la  tumeur  fait  une  saillie  plus  considérable  à droite  ou  à gauche,  sans  qu’il 
paraisse  exister  de  prédilection  pour  un  côté  plutôt  que  pour  un  autre. 

Les  kystes  composes,  qu  ils  siègent  latéralement  ou  sur  la  face  anté- 
îieure,  font  sous  le  plancher  de  la  bouche  une  saillie  variable  qui  refoule 


Fig.  4,  — Énorme  kyste  congénital  du  cou 
(Adclman). 

gale,  molle  et  fluctuante  dans 
solide,  en  d'autres  points, 


la  base  de  la  langue.  Cette  por- 
tion sublinguale  de  la  tumeur, 
plus  ou  moins  volumineuse, 
d aspect  blanc  bleuâtre,  presque 
transparente,  est  molle  et  lluc- 
tuante.  Dans  certains  cas  la  fluc- 
tuation peut  se  transmettre  à la 
portion  cervicale. 

Celle-ci  est  recouverte  par  une 
peau  saine,  mobile,  quelquefois 
parcourue  par  des  veines  un 
peu  dilatées,  mais  presque  tou- 
jours doublée  d’une  couche  de 
tissu  cellulo  - graisseux  assez 
épaisse  et  qui  gêne  l’exploration 
de  la  tumeur.  Par  la  palpation, 
on  constate  l’existence  d’une 
masse  de  consistance  très-iné- 


« ci  tains  points,  résistante  et  presque 
donnant  ailleurs  la  sensation  de  parties  très- 
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dures,  cartilagineuses  et  même  osseuses.  Il  est  souvent  possible  de 
reconnaître  plusieurs  masses  distinctes,  inégales,  bosselées,  séparées 
par  des  sillons  plus  ou  moins  profonds.  On  a noté  plusieurs  fois  que  ces 
tumeurs  se  tendent  et  se  gonflent  pendant  les  efforts  ou  les  cris. 

Les  kystes  composés  du  cou  n’exercent  souvent  aucune  influence  fâ- 
cheuse sur  les  fonctions  de  la  vie.  Cependant,  il  est  remarquable  qu’ils 
s’observent  fréquemment  chez  des  enfants  nés  avant  terme,  et  que,  plus 
souvent  que  les  kystes  simples,  ils  s’accompagnent  d'autres  vices  de 
conformation.  De  plus  il  faut  signaler,  dans  certains  cas,  l’apparition 
de  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  graves,  qui,  d’après  Wernher,  se 
montreraient  surtout  lorsque  les  kystes  sont  situés  en  arrière  des  aponé- 
vroses superficielles  du  cou.  On  observe,  en  effet,  des  accès  de  suffoca- 
tion ou  des  signes  d'asphyxie  lente  qui  semblent  dus  surtout  au  refou- 
lement de  la  base  de  la  langue  et  de  l’épiglotte.  On  a également  signalé 
la  gêne  de  la  déglutition  due  à la  même  cause.  Enfin  Wernher  a attri- 
bué à la  compression  des  nerfs  pneumogastriques  les  vomissements  qui 
ont  été  notés  dans  quelques  observations. 

Quoique  restant  parfois  stationnaires,  les  kystes  composés  tendent 
généralement  à s’accroître.  Wernher  a fait  connaître  un  mode  de  gué- 
rison spontanée  de  ces  tumeurs,  dont  les  différents  lobes  deviennent  de 
plus  en  plus  saillants,  s’ouvrent  et  se  vident  par  un  orifice  étroit  et  finis- 
sent par  s’affaisser,  laissant  à leur  place  une  cicatrice  bleuâtre,  dépri- 
mée, sillonnée  de  plis  cutanés.  Dans  quelques  cas,  les  enfants  ne  pou- 
vant faire  les  frais  de  cette  guérison  s’affaiblissent  et  finissent  par  mou- 
rir d’épuisement.  Le  travail  de  guérison  pourrait  même  commencer  dans 
l’utérus,  et  à la  naissance  la  tumeur  se  présenterait  couverte  de  cicatrices. 

2°  Kystes  dermoïdes  ( kystes  branchiaux).  — Généralement  situés  dans 
la  région  latérale  du  cou,  les  athéromes  profonds  se  présentent  sous 
forme  d'une  tumeur  indolente,  molle,  fluctuante,  recouverte  d’une  peau 
saine  et  qui  glisse  au-devant  d’elle,  peu  mobile  sur  les  parties  profondes. 

Ces  tumeurs  sont  susceptibles  de  s’enflammer  et  de  s’ouvrir  spontané- 
ment, ainsi  que  Max  Schede  en  rapporte  un  exemple;  mais  la  tumeur 
ne  tarde  pas  à se  reproduire. 

Le  diagnostic  de  ces  sortes  de  kystes  offre  souvent  de  sérieuses  diffi- 
cultés, et  la  tumeur  peut  être  confondue  avec  un  abcès  ganglionnaire, 
ou  avec  un  simple  kyste  séreux.  A la  région  sus-hyoïdienne  ces  kystes 
ont  été  souvent  pris  pour  des  grenouille ttes. 

Nous  signalerons  enfin,  parmi  les  kystes  de  cette  catégorie,  une 
variété  particulière  qui  11e  se  rencontre  que  sur  la  partie  antérieure  du 
cou,  cl  dont  1 origine  branchiale  nous  paraît  incontestable.  Ils  ont  été 
désignés  sous  le  nom  de  kystes  canaliculés , qui  indique  qu'ils  sont 
formés  de  deux  parties  distinctes  : 1°  d’une  véritable  poche  kystique  ; 
2”  d un  prolongement  canaliculé  dont  la  cavité  communique  avec  la 
première,  et  qui  se  porte  dans  la  profondeur  du  cou.  (Voy.  Maladies  de 
a région  sous-hyoïdienne.) 
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Étiologie  et  patiiogénie.  — On  ne  sait  absolument  rien  sur  les  causes 
qui  favorisent  ou  déterminent  le  développement  des  kystes  congénitaux 
du  cou.  L’hérédité,  dont  l’iniluence  se  fait  sentir  dans  un  certain  nombre 
d'affections  congénitales,  ne  paraît  jouer  ici  aucun  rôle. 

On  est  également  très-incertain  sur  le  point  de  départ  anatomique  de 
ces  kystes.  Assimilant  les  kystes  simples  ou  uniloculaires  aux  tumeurs 
de  môme  nature  que  l'on  voit  se  développer  après  la  naissance,  la  plu- 
part des  auteurs  tendent  à leur  assigner  la  même  origine  et  à admettre 
qu'ils  naissent  les  uns  et  les  autres,  soit  dans  le  tissu  cellulaire,  soit  dans 
une  bourse  séreuse,  soit  môme  dans  un  ganglion  lymphatique.  • 

On  conçoit  plus  dificilement  qu'il  puisse  en  être  de  même  pour  les 
kystes  composés  qui  diffèrent  notablement  par  leur  structure  complexe, 
par  leur  siège  et  leur  volume,  des  tumeurs  kystiques  que  l'on  observe 
après  la  naissance. 

Quelques  auteurs,  se  fondant  sur  l’analogie  de  certains  kystes  congé- 
nitaux composés  du  cou  avec  la  grenouillette,  sur  leur  saillie  à la  base 
de  la  langue,  ont  pensé  que  ces  kystes  se  développaient  d’abord  aux 
dépens  des  glandes  salivaires,  et  gagnaient  ensuite  les  parties  antéro- 
latérales du  cou.  Mais  ce  n'est  là  qu’une  hypothèse  que  rien  ne  justifie 
et  qui  ne  pourrait  rendre  compte  du  développement  des  kystes  de  la 
région  postérieure. 

D’autres  auteurs  ont  supposé  que  les  kystes  congénitaux  composés 
ont  pour  point  de  départ  des  dilatations  vasculaires  qui,  s’isoleraient 
plus  tard,  sous  la  forme  de  kystes,  des  vaisseaux  qui  leur  ont  donné 
naissance. 


Cette  opinion  est  basée  sur  uiïfaitde  Coote,  rapporté  par  Lawrence(i), 
et  dans  lequel  on  trouva  une  partie  d'une  tumeur  polykystique  du  cou 
constituée  par  dès  vaisseaux  dilatés  et  flexueux.  Un  examen  attentif  per- 
mit de  constater  qu  il  s’agissait  d'une  tumeur  érectile  transformée  en 
kyste.  On  peut  donc  admettre  ce  mode  de  développement  pour  un  cer- 
tain nombre  de  kystes  composés,  et  l’on  s’expliquerait  ainsi  la  présence 
fréquente  dans  leur  intérieur  de  sang  plus  ou  moins  altéré. 

Plus  récemment,  on  a voulu  placer  le  point  de  départ  des  kystes  con- 
génitaux composés  du  cou  dans  un  organe  glanduleux,  situé  au  niveau 
de  la  carotide  primitive  et  que  Luschka  et  Arnold  considèrent  comme 
analogue  a la  glande  coccygienne. 

On  verra,  en  effet,  qu'il  se  développe  à la  région  sacro-coccygienne 
des  kystes  congénitaux  composés,  tout  à fait  comparables  aux  kystes 
composes  du  cou,  et  dont  on  a cherché  à rattacher  l’origine  à l’altéra- 
lion  morbide  delà  glande  coccygienne.  L'existence  d'une  glande  inter- 
< arotidionne,  analogue  a la  glande  coccygienne,  permettrait  ainsi 
ne  comprendre  la  similitude  qui  existe  entre  les  kystes  congénitaux  du 
cou  et  ceux  de  la  région  sacro-coccygienne.  Nous  n’oserions,  cependant, 


(1)  On  cijstic  Tumours  (Mecl.  Times,  30  nov.  1850). 
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nous  prononcer  definitivement  sur  ce  point,  et  adopter  sans  icscinc 
l'opinion  précédente. 

D’ailleurs,  il  est  une  classe  de  kystes  congénitaux  du  cou  dont  la 
pathogénie  ne  pourrait  s’accorder  avec  aucune  des  hypothèses  précé- 
dentes, je  veux  parler  de  ces  kystes  qui  contiennent  de  la  matière  séba- 
cée, des  poils,  des  fragments  de  cartilage,  d’os  et  môme  des  dents,  et 
qui  se  rapprochent  par  leur  composition  des  kystes  dermoides  et  des 
kystes  fœtaux  ou  par  inclusion. 

Pour  quelques-uns  de  ces  kystes,  on  peut  invoquer  une  origine  spé- 
ciale, en  rapport  avdc  le  mode  de  développement  du  cou.  Ces  kystes, 
que  l’on  pourrait  appeler  kystes  branchiaux,  se  formeraient  au  niveau 
d’une  fente  branchiale  imparfaitement  oblitérée  et  ayant  laissé  persister 
une  cavité  close,  ou,  selon  l’opinion  du  professeur  Yerneuil,  ayant  empii- 
sonné  en  s’oblitérant  un  petit  sac  cutané. 

Je  suis  très-disposé  à adopter  cette  théorie,  seule  admissible  dans  les 
cas  rares  de  kystes  canaliculés  dont  j’ai  déjà  parlé  (p,  39  et  57),  et  qui 
peut  en  outre  expliquer  1 origine  des  kystes  dermoides  congénitaux  îcnlci 
mant  de  la  matière  sébacée,  des  poils  et  môme  des  fragments  cartilagi- 
neux et  osseux;  mais  elle  ne  peut  rendre  compte  du  développement  des 
kystes  qui  contiennent  des  dents  et  qui  appartiennent  véritablement  aux 
prétendus  kystes  fœtaux  ou  par  inclusion. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  la  théorie  des  kystes  par  inclusion. 
Nous  dirons  seulement  que  cette  théorie,  battue  en  brèche  par  Lebeit, 
est  aujourd’hui  abandonnée  depuis  les  expériences  de  Valentin  qui  ont 
démontré  qu'une  perversion  dans  la  répartition  des  cellules  du  blasto- 
derme suffit  pour  que  certains  organes  se  développent  anormalement 
dans  des  régions  insolites,  par  suite  d’une  véritable  hétérotopie  embryon- 
naire. D'où  le  nom  de  kystes  hétérotopiques  donné  à ces  sortes  de  kystes. 

Traitement.  Un  premier  fait  ressort  de  l’étude  des  observations,  c’est 
que  l’on  doit  proscrire  toute  intervention  chirurgicale  active  dans  les 
premiers  moments  qui  suivent  la  naissance.  En  effet,  ou  bien  le  kyste 
n’entrave  en  aucune  façon  le  jeu  régulier  des  fonctions,  et  une  opération 
chirurgicale  aurait  chance  d’entraîner  à sa  suite  des  accidents  graves  et 
presque  fatalement  mortels;  ou  bien  le  kyste  détermine  des  troubles 
fonctionnels  plus  ou  moins  sérieux,  et,  dans  ce  cas,  1 anatomie  patholo- 
gique nous  apprend  qu'il  s’agit  de  kystes  composés,  se  prolongeant  dans 
la  profondeur  du  cou,  entourant  la  trachée  et  l’œsophage,  en  un  mot, 
présentant  des  conditions  telles  que  leur  ablation  serait  impossible  ou 
nécessiterait  au  moins  des  délabrements  considérables. 

D’une  manière  générale,  nous  dirons  donc  que  la  cure  chirurgicale 
des  kystes  congénitaux  du  cou  doit  être  réservée  pour  une  époque  où 
l’enfant  est  suffisamment  fort  et  développé  pour  offrir  quelque  résis- 
tance. 

On  pourrait  employer  à titre  d’essai  la  compression  faite  avec  le  collo- 
dion,  ou  la  révulsion  à l’aide  de  badigeonnages  avec  la  teinture  d iode. 
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GO 

Debout  (1),  qui  a préconisé  ce  moyen,  ne  cite  cependant  aucun  exemple 
de  guérison. 

Le  séton,  le  drainage,  l’ouverture  large,  en  un  mot  tous  les  moyens 
thérapeutiques  qui  ont  pour  but  de  faire  suppurer  le  kyste,  exposent  à 
des  dangers  et  ne  peuvent  être  conseillés  d’une  manière  générale. 

La  ponction  suivie  d’injection  iodée,  surtout  dans  les  kystes  simples, 
semble  avoir  donné  de  bons  résultats  ; cependant  ce  procédé  n’est  pas 
exempt  de  danger,  et  dans  un  fait  rapporté  par  Sédillot  son  emploi  a 
été  suivi  de  complications  graves  qui  ont  mis  en  danger  les  jours  du 
malade. 

On  pourrait,  avant  d’en  venir  à ce  moyen,  essayer  de  ponctions  suc- 
cessives, à l’aide  d’un  trocart  capillaire  et  en  faisant  usage  d’un  appareil 
aspirateur.  Ce  moyen  serait  même  applicable  à quelques  kystes  com- 
posés, à la  condition  de  ponctionner  successivement  les  diverses 
poches. 

Mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  en  raison  de  la  multiplicité  des 
kystes  secondaires,  de  l’épaisseur  des  parois,  ou  de  la  présence  de  corps 
solides,  il  sera  nécessaire  de  pratiquer  l’ablation  de  la  tumeur,  soit 
d un  seul  coup,  soit,  comme  on  l’a  fait  avec  succès,  en  plusieurs  séances. 

L ablation  complète  de  la  tumeur  est  encore  le  seul  mode  de  traitement 
applicable  aux  kystes  athéromateux. 


b.  Kystes  non  congénitaux. 


Indépendamment  des  kystes  qui  prennent  naissance  dans  la  glande 
thyroïde  et  qui  seront  l’objet  d’une  étude  spéciale  lorsque  nous  décri- 
rons les  maladies  de  cet  organe,  on  rencontre  au  cou  d’autres  variétés 
de  kystes  non  congénitaux  qui  ont  pour  point  de  départ  tantôt  les 
organes  glanduleux,  tantôt  les  bourses  séreuses,  tantôt  enfin  le  tissu 
cellulaire  de  la  région. 


Parmi  les  kystes  d’origine  glandulaire,  il  faut  citer  d’abord  ceux  qui 
naissent  dans  les  glandes  salivaires  et  qu’on  ne  rencontre  que  dans  cer- 
taines régions  spéciales  du  cou;  ces  kystes  seront  décrits  avec  les 
tumeurs  des  régions  parotidienne  et  sous-maxillaire. 


A cette  classe  appartiennent  encore  les  kystes  formés  aux  dépens  des 
glandes  de  la  peau  (kystes  sébacés  et  sudoripares),  et  qui  ne  présenten 
à la  région  cervicale  aucune  particularité  digne  d’être  notée. 

Nous  devons  enfin  mentionner,  parmi  les  kystes  d’origine  glandulaire, 
ceux  qui  prennent  naissance  dans  les  ganglions  lymphatiques. 

L existence  de  cette  variété  de  kystes  non  congénitaux,  indiquée  pour 
la  piemière  fois  par  A.  Richard  (2),  a été  l'objet  de  contestation.  Dans 


(1)  Bull,  génér.  de  tliérap.,  1856,  t.  LI. 

(-)  Note  sur  la  dissection  d'une  hydrocèle  du 


cou  (Mèm.  de  la  Soc.  de  cliir.,  t.  III  p.  38). 
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une  note  lue  à la  Société  de  biologie,  Muron  (1)  a rapporté  l’observation 
d'un  kyste  de  la  région  sus-claviculaire,  à contenu  séro-sanguin,  dont 
Pori'-ine  ganglionnaire  ne  saurait  être  mise  en  doute.  La  paroi  était  en 
effet  constituée  par  le  tissu  des  ganglions,  qui  n’avait  subi  d’autre  mo- 
dification qu’une  sorte  de  condensation  des  éléments  du  tissu  connectif. 
11  n'y  avait  aucun  point  de  dégénérescence  muqueuse  ou  colloïde. 

Si  donc  on  ne  peut  nier  l’origine  ganglionnaire  de  certains  kystes  du 
cou,  nous  pensons  que  cette  origine  doit  être  assez  rare  et  que,  dans 
tous  les  cas,  de  nouvelles  recherches  seraient  nécessaires  pour  élucider 
la  question  relative  au  mode  de  formation  de  ces  kystes. 

Les  h y gr  ornas  du  cou,  c’est-à-dire  les  collections  formées  dans  les 
bourses  séreuses,  affectent  pour  siège  la  ligne  médiane,  au  niveau  du 
cartilage  thyroïde  et  de  la  membrane  thyro-byoïdienne  ; ils  seront 
décrits  avec  les  tumeurs  de  la  région  sous-hyoïdienne. 

Enfin  un  grand  nombre  de  kystes  du  cou,  n ayant  aucun  îappoit  aut 
les  organes  glanduleux  ou  les  bourses  séreuses,  paraissent  se  développer 
dans  les  espaces  celluleux  de  la  région  et  constituent  les  kystes  séreux 
du  tissu  cellulaire. 

Relativement  à leur  structure  et  à la  nature  des  produits  qu'ils  con- 
tiennent, on  peut  distinguer  les  kystes  du  cou  en  kystes  sébacés,  séreux 
et  hydatiques. 

Les  kystes  sébacés  se  présentent  ici  avec  leurs  caractères  anatomiques 
et  cliniques  et  ne  méritent  pas  une  description  spéciale. 

Il  en  est  de  même  des  kystes  hydatiques , d’ailleurs  assez  rares,  plus 
fréquents  à la  partie  postérieure  qu  a la  partie  antérieure  et  (fui  peu\ent 
acquérir  parfois  un  volume  considérable. 

Quant  aux  kystes  séreux,  il  est  difficile  dans  l’état  actuel  de  la  science 
d’en  donner  une  description  complète,  en  raison  de  la  confusion  qui 


règne  encore  entre  les  kystes  congénitaux  et  non  congénitaux,  confusion 
qui  se  montre  surtout  pour  les  kystes  séreux  d’origine  non  glandulaire. 
Relativement  à ces  derniers,  on  peut  se  demander  s’il  existe  des  kystes 
multiloculaires  non  congénitaux,  ou  si  toutes  les  tumeurs  polykystiques 
du  cou  ne  sont  pas  d’origine  congénitale.  De  nouvelles  recherches  sont 
donc  nécessaires  pour  compléter  l’étude  anatomique  des  kystes  séreux 
du  cou  non  congénitaux. 

Ceux-ci  sont  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  uniloculaires;  leurs 
parois,  plus  ou  moins  épaisses,  sont  doublées  à leur  surface  interne 
d’une  membrane  épithéliale,  quelquefois  altérée  et  recouverte  de  fausses 
membranes. 

La  quantité  du  liquide  contenu  varie  selon  le  volume  du  kyste  qu 
peut  atteindre  des  dimensions  considérables.  Ce  liquide  est  tantôt  lim- 
pide et  transparent,  tantôt  légèrement  citrin  ou  verdâtre  et  mélangé  de 
cristaux  de  cholestérine;  tantôt  enfin  d’une  couleur  plus  foncée,  bru- 


1)  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  5°  série,  t.  Il,  p,  119, 
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mitre,  comparable  à du  café  ou  du  chocolat.  Cette  dernière  coloration 
tient  à la  présence  d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang; 
dans  quelques  cas  même,  le  contenu  des  kystes  du  cou  est  constitué 
par  du  sang  presque  pur;  d’où  le  nom  à'hématocèle  qu’on  a donné  à ces 
tumeurs.  Mais  il  s’agit  évidemment  dans  tous  ces  cas  d’épanchements 
sanguins  survenus  dans  l’intérieur  de  kystes  préexistants. 

Les  kystes  séreux  du  cou  se  font  remarquer  par  la  lenteur  de  leur  déve- 
loppement, par  l’absence  de  douleurs,  et  par  les  autres  signes  propres 
aux  kystes  séreux,  en  général;  telles  sont  : la  rénitence,  la  fluctuation, 
la  transparence. 

Lorsqu’ils  sont  très-volumineux,  ils  peuvent  déterminer  quelques  dou- 
leuis  ou  donnei  lieu  a des  symptômes  de  compression  variables  suivant 
leur  siège  (troubles  de  la  déglutition,  de  la  respiration,  etc.). 

Leur  pronostic  doit  être  réservé  surtout  en  raison  des  accidents 
qui  peuvent  suivre  les  tentatives  de  traitement.  Quoique  ces  accidents 
soient  surtout  à craindre,  comme  nous  le  verrons,  lorsqu’il  s’agit  des 
kystes  du  corps  thyroïde,  on  doit  être  prévenu  que  certains  kystes  du 
cou,  indépendants  de  cette  glande,  peuvent  donner  lieu  à des  hémorrha- 
gies abondantes  ou  a des  complications  inflammatoires  graves. 

La  ponction  simple  ou  suivie  d’injection  iodée  constitue  le  meilleur 
traitement  à opposer  aux  kystes  séreux  du  cou.  On  ne  devra  avoir  re- 
cours à l’incision,  à l’excision  ou  à l’extirpation,  que  dans  les  cas  où  la 
tumeur  aurait  résisté  aux  moyens  précédents. 

C.  Tumeurs  diverses. 


a.  Lipomes.  — Assez  fréquents  à la  région  de  la  nuque,  ils  sont,  au  con- 
tiaiie,  laies  a la  partie  antéro-latérale  du  cou.  Nous  signalerons  cepen- 
dant l’existence  de  lipomes  profonds  dont  le  diagnostic  peut  offrir  des 
difficultés  et  dont  l’ablation  exige  parfois  une  opération  sérieuse.  Michaux 
(de  Louvain)  (1)  a communiqué  à la  Société  de  chirurgie  une  observation  de 
lipome  volumineux,  étendu  de  l’angle  de  la  mâchoire  jusqu’au  voisinage 
de  la  clavicule,  et  s’engageant  profondément  entre  la  carotide  et  la  jugu- 
laire interne.  Nélaton  (2)  a également  opéré  une  jeune  tille  de  vingt  et 
un  ans  qui  portait  sur  le  côté  du  cou  un  énorme  lipome,  du  volume 
d une  tête  d adulte.  Quoique  les  vaisseaux  et  nerfs  importants  de  la  ré- 
gion aient  été  dénudés  dans  l'opération,  la  guérison  se  lit  rapidement. 
Cependant,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  tous  les  lipomes  volumineux  du 
cou  sont  profonds,  car  Burgcss  (3)  rapporte  l’observation  d’un  énorme 
lipome  ( es  parties  latérales  du  cou,  atteignant  le  poids  de  vingt-neuf 
livres,  chez  une  femme  de  quatre-vingt-quatorze  ans.  On  n’osa  pra- 


(1)  Soc.  de  chir.,  I.  III,  p.  563. 

(2j  Gaz.  des  hôp.,  1859. 

(3)  Transact.  of  the  pathol . Soc.  o London,  1860,  t.  XI,  p.  256 
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tiquer  l'opération,  mais  après  la  mort  de  la  malade  on  put  sassuiei 
([UC  la  tumeur  ne  présentait  aucune  connexion  avec  les  parties  profon- 
des, et  était  entièrement  formée  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  sous- 

cutané. 

b.  Névromes.  — Sans  parler  du  névrome  cutané  plexiforme  qui  se  mon- 
tre surtout  à la  région  cervicale,  mais  qui  a été  décrit  dans  une  autre 
partie  de  cet  ouvrage  (voy.  t.  II,  p.  219),  la  plupart  des  observations  de 
névromes  du  cou  se  rapportent  à des  cas  de  névromes  multiples , affectant 
î\  la  fois  un  grand  nombre  de  nerfs  et  sur  lesquels  Houel  et  Lebert  (1) 
ont  attiré  l’attention.  Ces  faits  rentrent  donc  dans  l’histoire  générale  du 
névrome. 

Quant  aux  névromes  isolés,  siégeant  sur  une  branche  ou  un  tronc 
nerveux  de  la  région  cervicale,  ils  paraissent  extrêmement  rares. 
Dehler  et  Forstcr  (2)  ont  rapporté  l'observation  d'une  femme  de  cin- 
quante-six ans,  portant  sur  la  partie  latérale  du  < ou,  depuis  1 àgc  de 
quarante  ans,  une  tumeur  du  volume  d un  ceut  de  poule,  oeale,  lisse, 
mobile,  élastique,  très-douloureuse  au  toucher.  C’était  un  névrome 
développé  sur  les  nerfs  rachidiens  et  se  prolongeant  entre  l’allas  et 
l’axis.  La  malade  éprouvait  dans  certains  mouvements  des  syncopes  et 
tombait  à terre. 

Siblev  (3)  a également  observé  et  extirpé  chez  une  femme  de  quarante 
ans  deux  névromes  situés  sur  le  cinquième  et  le  sixième  nerf  cervical. 

D'autre  part,  Lebert  (4)  cite  un  cas  de  névrome  fibreux  développé  aux 
dépens  du  ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sympathique,  observé 
par  Schoenlin  sur  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  ayant  présenté  un  ensem- 
ble de  phénomènes  singuliers  : douleurs,  fourmillement,  puis  paralysie 
des  quatre  membres,  vive  oppression,  palpitations.  On  s’aperçut  bientôt 
de  la  présence  sur  le  côté  droit  du  cou  d'une  tumeur  placée  sous  le  mus- 
cle sterno-mastoïdien,  ovoïde,  mobile,  douloureuse  au  touchei.  La  ma- 
lade mourut  à la  suite  d accès  de  suffocation,  et  1 on  trouva  a 1 autopsie, 
eu  même  temps  qu’un  fibrome  du  ganglion  cervical  supérieur,  une  hy- 
pertrophie des  nerfs  crâniens  et  rachidiens  s anastomosant  avec  ce  gan- 
glion, ainsi  que  des  tumeurs  fibreuses  dans  la  cavité  de  la  colonne  ver- 
tébrale. 

r.  Fibromes.  — Enchondromes.  — Exostoses.  — Laissant  de  côté  les 
fibromes,  les  enchondromes  et  les  exostoses  de  certaines  régions  limitées 
(régions  parotidienne,  sous-maxillaire),  on  peut  dire  que  ces  tumeurs  pré- 
sentent presque  toujours  des  connexions  avec  la  colonne  vertébrale.  Ce 
sont  des  tumeurs  à développement  lent,  occupant  les  parties  latérales  du 
cou,  soulevant  les  muscles,  comprimant  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  Mai- 


(1)  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  III,  p.  249  et  267. 

(2)  Langenbeck,  Archives  de  chir.,  t.  III,  p.  281. 

(3)  Patholog.  Transactions,  t.  VIII,  p.  2. 

(I)  Physiologie  patliol,  t.  II,  p.  179. 
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sonneuve  (1),  Huguier  et  Richard  (2),  Lebert  (3),  ont  rapporté  des  exem- 
ples de  fibromes  du  cou. 

Trélat  (4)  rapporte  également  une  belle  observation  d ' encliondrome 
des  parties  latérales  de  la  colonne  cervicale  à développement  très-rapide. 
La  tumeur,  qui  soulevait  le  trapèze  et  le  sterno  -'mastoïdien,  s’étendait 
de  la  région  parotidienne  à la  clavicule  en  confinant  à la  plèvre  d’une 
part,  et  d’autre  part  de  la  ligne  des  apophyses  transverses  au  pha- 
rynx. La  plupart  des  organes  importants  du  cou  étaient  déplacés  ou 
comprimés.  Les  vaisseaux  et  nerfs  du  membre  supérieur  subissaient 
surtout  les  effets  de  cette  compression.  L’extirpation,  quoique  faite  avec 
l’habileté  bien  connue  de  l’opérateur,  fut  suivie  de  pleurésie  purulente 
avec  fusées  du  côté  du  médiastin,  et  la  mort  survint  rapidement  à la 
suite  d’une  hématémèse,  dont  la  cause  se  lie  peut-être  à la  blessure  du 
grand  sympathique,  rendue  évidente  par  d’autres  signes  du  côté  de  la 
pupille. 

Enfin  Holmes  Coote  (5)  a observé  chez  une  jeune  fille  de  vingt-six  ans 
une  exostose  située  sur  le  côté  gauche  du  cou,  déterminant  des  douleurs 
dans  les  branches  du  plexus  brachial,  avec  refroidissement  et  diminu- 
tion de  la  sensibilité  du  bras,  et  disparition  des  battements  dans  les  ar- 
tères humérale,  radiale  et  cubitale.  L’extirpation  montra  qu’il  s’agissait 
d une  exostose  tenant  a la  fois  a 1 apophyse  transverse  de  la  septième 
vertèbre  cervicale  et  à la  première  côte.  La  guérison  fut  rapide; les  dou- 
leurs cessèrent,  mais  les  battements  artériels  ne  reparurent  pas. 


ARTICLE,  III 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DU  COU 


T Torticolis. 


On  désigne  sous  ce  nom  une  difformité  congénitale  ou  accidentelle, 
caractérisée  par  1 inclinaison  vicieuse  de  la  tète  s’accompagnant  presque 
toujours  d’un  certain  degré  de  torsion  du  cou. 

Les  causes  multiples  du  torticolis  résident  soit  dans  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  soit  dans  les  muscles,  soit  dans  les  os,  soit  enfin 
dans  les  ai  li<  ul, Rions,  d où  la  distinction  du  torticolis  en  cutané,  muscu- 
laire, osseux  et  articulaire.  Nous  nous  occuperons  seulement  ici  du  torti- 
colis de  cause  musculaire,  car  les  déviations  de  la  tète  résultant  de  lé- 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1854,  p.  62. 

(2)  Gaz.  des  hop.,  1802,  p.  531. 

(3)  Physiologie  pathol.,  t.  Il,  p.  170-173. 

(4.)  Gaz.  des  hop.,  1868,  p.  254. 

(5)  Med,  Times  and  Gazette,  1861,  t.  II,  p.  108. 
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sions  osseuses  ou  articulaires,  ont  été  déjà  étudiées  à l’occasion  des 
maladies  de  la  colonne  vertébrale,  et  nous  décrirons  plus  loin  les  cica- 
trices vicieuses  du  cou  qui  répondent  au  torticolis  cutané. 


Mauciiart,  Dissert,  sistens  caput  obstipum.  Tubing.,  1737.  — J.  Guérin,  Mémoire 
sur  une  nouvelle  méthode  de  traitement  du  torticolis  [Gaz.  méd.,  1838,  p.  209), 
— I.  Fleury,  Mémoire  sur  un  cas  de  lorlicolis  (. Arch . g en.  de  med.,  1838, 
3e  série,  t.  11,  p.  78).  — Dieffenbach,  Mémoire  sur  la  section  du  stcrno-cleido- 
mastoidicn  dans  le  torticolis  ( l'Expérience  1838,  t.  II,  p.  273).  — Depaul,  Du 
torticolis,  thèse  de  concours.  Paris,  1844.  — Bouvier,  Leçons  cliniques  sur  les 
maladies  de  l'appareil  locomoteur.  Paris,  1858,  p.  85  et  suiv.  — Malgaigne, 
Leçons  d'orthopedie.  Paris,  1862,  p.  291. — Couillard-Labonnote,  Du  torticolis. 
Thèse  de  Paris,  1869. 


La  plupart  des  auteurs  admettent  avec  Fleury  que  le  torticolis  mus- 
culaire se  produit  dans  deux  conditions  opposées  entraînant  la  rupture 
de  l’équilibre  qui  doit  exister  normalement  entre  les  puissances  muscu- 
laires placées  de  chaque  côté  du  cou.  Tantôt,  en  effet,  l’une  des  puis- 
sances étant  diminuée,  celle  du  côté  opposé  devient  prédominante;  tel 
est  le  cas  de  la  paralysie  de  l’un  des  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens; 
tantôt  l’une  des  puissances  est  augmentée,  tandis  que  l’autre  reste  nor- 
male, c'est  ce  que  l’on  observe  dans  le  cas  de  contracture,  de  spasme, 
de  rétraction  de  l’un  des  muscles  sterno-mastoïdiens. 

Le  torticolis  par  paralysie  est  loin  d’ètre  démontré  et  a été  plutôt  ad- 
mis théoriquement  et  par  analogie  avec  se  qui  se  passe  pour  le  pied  bot. 
Nous  décrirons  donc  seulement  le  torticolis  spasmodique,  ou  par  contrac- 
ture et  le  torticolis  par  rétraction. 

Etiologie.  — Les  causes  du  torticolis  musculaire  sont  nombreuses  et 


variées.  Les  unes  agissent  directement  sur  le  muscle;  tels  sont  les  trau- 
matismes, les  lésions  inflammatoires,  le  rhumatisme,  les  attitudes 
vicieuses  d’abord  volontaires  et  qui  finissent  par  persister  en  dehors  de 
la  volonté.  D’autres  causes  agissent  indirectement  et  par  l’intermédiaire 
du  système  nerveux:  les  affections  inflammatoires  du  cerveau  et  de  la 
moelle,  les  tumeurs  encéphaliques,  peuvent  déterminer  des  contractures 
des  muscles  du  cou.  Mais  c’est  surtout  à la  suite  des  névroses  convul- 
sives (éclampsie,  chorée,  hystérie)  que  l’on  voit  se  développer  le  tor- 
ticolis. 

Relativement  au  torticolis  congénital,  on  possède  des  données  très-in- 


certaines sur  ses  véritables  -causes.  11  peut  survenir  au  moment  de  la 
naissance  et  être  dù  à une  déchirure  du  sterno-mastoïdien  produite  pai 
une  application  maladroite  du  forceps,  comme  Stromeyer  en  a rapporté 
un  exemple.  Dans  d autres  cas,  il  paraît  être  antérieur  à la  naissance  et 
s être  développé  dans  le  cours  de  la  vie  intra-utérine.  On  est  alors  réduit 
a invoquer  diverses  hypothèses,  telles  que  la  position  vicieuse  du  fœtus 
dans  la  matrice,  les  convulsions  intra-utérines,  les  maladies  des  centres 
nerveux  entraînant  des  contractures  ou  des  paralysies.  Bouvier  a décrit 


v.  — o 
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une  variété  de  torticolis  congénital  tenant  à un  arrêt  de  développement 
dans  un  côté  de  la  tête  et  de  la  face;  le  sterno-mastoïdien  n'était  ni  con- 
tracturé, ni  rétracté,  mais  congénitalement  plus  court.  Enfin,  le  tortico- 
lis congénital  peut  aussi  tenir  à une  inllammation  du  muscle,  ainsi  que 
le  professeur  Dolbeau(l)  l’a  constaté  dans  un  cas. 

Anatomie  pathologique.  — L’agent  le  plus  ordinaire  du  torticolis  est 
le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  et  ainsi qu  il  résulte  des  observations 
de  Dieffenbach  et  de  Bouvier,  le  sterno-cléido-mastoïdien  droit  est  beau- 
coup plus  souvent  atteint  que  le  gauche,  sans  que  1 on  connaisse  exac- 
tement la  raison  de  cette  disproportion. 

On  a beaucoup  discuté  pour  savoir  si  la  contracture  ou  la  rétraction 
affecte  simultanément  les  deux  faisceaux  du  sterno-cléido-mastoïdien 
ou  exclusivement  1 un  ou  1 autre.  1)  après  la  statistique  de  Bouvier,  la 
rétraction  seule  du  faisceau  claviculaire  s’observe  moins  souvent  que  la 
rétraction  isolée  du  faisceau  sternal,  et  cela  dans  la  proportion  de  un  à 
quatre.  Dans  la  moitié  des  cas  à peu  près,  il  y a rétraction  des  deux 
portions  des  muscles,  mais  à des  degrés  différents. 

Le  peaucier,  le  splénius,  l’angulaire  de  l’omoplate,  la  portion  clavicu- 
laire du  trapèze  ont  été,  dans  quelques  cas  exceptionels,  les  agents  de 
la  déviation  de  la  tête. 

Dans  les  rares  autopsies  que  l’on  a eu  l’occasion  de  faire,  on  a constaté 
les  lésions  suivantes.  Le  muscle  affecté  est  plus  court,  plus  large,  plus 
consistant  qu’à  l’état  normal  ; il  résiste  aux  tractions  faites  dans  le  but  de 
l’allonger  et  de  faire  disparaître  l’attitude  vicieuse.  La  fibre  musculaire  a 
perdu  ses  caractères  normaux;  elle  est  devenue  blanchâtre,  nacrée,  soit 
qu’elle  ait  subi  la  transformation  fibreuse,  ou  qu’elle  ait  disparu  par 
suite  d’une  véritable  atrophie,  résultat  de  l’hypergenèse  du  tissu  con- 
jonctif. 

Relativement  à l’état  du  squelette  dans  le  torticolis,  on  s’accorde  gé- 
néralement aujourd’hui  à reconnaître,  contrairement  à l'opinion  de 
Boyer,  que  les  lésions  du  rachis  sont  très-rares,  même  à la  suite  de  tor- 
ticolis très-anciens.  Ainsi  Bouvier  cite  le  cas  d’une  jeune  fille  qui  était 
affectée  d un  torticolis  par  rétraction  depuis  son  enfance,  et  qui  mourut 
d une  affection  accidentelle.  On  constata  à l’autopsie  que  toutes  les  ver- 
tèbres étaient  intactes,  sauf  le  corps  de  l'axis  qui  avait  éprouvé  un  léger 
degré  de  déplacement.  Aussi  la  tête  put-elle  être  ramenée  à son  attitude 
normale  après  la  section  du  sterno-mastoïdien  qui  fut  faite  sur  le  ca- 
davre. 

Symrtomatologie.  Au  point  de  vue  symptomatologique  on  doit  dis- 
tinguei  le  toi  tirons  en  aigu  et  chronique,  intermittent  et  permanent. 

Le  torticolis  aigu  est  ordinairement  dû  au  rhumatisme  et  ne  doit 
pas  nous  occuper  ici.  Il  est  caractérisé  par  un  début  brusque,  une  dou- 
leur vive,  surtout  lorsque  le  malade  cherche  à faire  certains  mouvements 


(1)  Gaz.  des  hop.,  1800. 
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et  enfin  par  l’attitude  particulière  de  la  tête.  En  passant  à l’état  chroni- 
que, il  peut  devenir  le  point  de  départ  du  torticolis  permanent. 

Quant  au  torticolis  par  contracture,  il  s’accompagne,  indépendamment 
de  l’attitude  vicieuse  de  la  tête,  des  symptômes  propres  aux  différents 
états  morbides  qui  sont  cause  de  la  contracture  et  que  nous  n'avons 
pas  à étudier  ici.  Nous  signalerons  seulement  une  variété  de  torticolis 
caractérisée  par  l’intermittence.  Ce  torticolis,  résultat  de  contractions 
involontaires,  constitue  une  véritable  crampe  qui  se  développe  dans 
certaines  affections  douloureuses  du  cou,  principalement  dans  les  affec- 
tions du  système  nerveux  et  dans  toutes  les  maladies  convulsives.  Ces 
contractions  involontaires  surviennent  tantôt  et  le  plus  souvent  d'une 
manière  irrégulière,  tantôt  d’une  manière  intermittente;  parfois  elles 
sont  provoquées  par  certains  actes  ou  certains  mouvement  volon- 
aires  ou  instinctifs;  dans  d’autres  cas,  elles  se  montrent  spontané- 
ment. 

Enfin  dans  le  torticolis  chronique  et  permanent  les  symptômes  se 
bornent  à l’attitude  vicieuse  de  la  tète  et  du  cou  qu’il  nous  reste  à 
décrire.  La  tète  est  inclinée  sur  l’épaule  et  le  plus  souvent  sur  l’épaule 


Fig.  5.  — Attitude  de  la  tête  et  du  cou  dans  le  torticolis. 


droite,  et  cette  inclinaison  peut  être  portée  au  point  que  l’oreille 
vienne  toucher  l’épaule.  En  même  temps  la  tête  a éprouvé  un  certain 
degré  de  rotation,  en  vertu  duquel  la  face  regarde  à gauche  et  en  haut, 
et  un  mouvement  de  bascule  en  arrière  qui  porte  le  menton  en  avant  et 
à gauche. 

De  cette  inclinaison  vicieuse  résulte  un  défaut  de  symétrie  de  la  face  : 
les  deux  yeux,  les  deux  commissures  labiales,  ne  sont  plus  sur  le  même 
niveau;  la  pommette  du  côté  gauche  fait  saillie  en  avant. 
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Les  épaules  elles-mêmes  11e  sont  plus  sur  le  même  plan  : l’une  est 
élevée  et  l’autre  abaissée,  ce  qui  tient  à la  déviation  que  subit  le  rachis. 
En  efl'et,  par  suite  de  l'inclinaison  de  la  tcte  sur  le  côté  droit,  la  partie 
supérieure  de  la  colonne  cervicale  s'incurve  de  manière  à présenter  une 
convexité  à gauche,  laquelle  tendant  à déplacer  le  centre  de  gravité  est 
compensée  par  une  courbure  en  sens  inverse  à 1 union  de  la  portion 
cervicale  et  de  la  portion  dorsale  du  rachis.  On  peut  constater  cette 
déviation  en  palpant  la  série  des  apophyses  épineuses. 

Le  sterno-mastoïdien  du  côté  affecté  se  dessine  sous  la  peau  comme 
une  corde  dure  et  inextensible.  De  ce  côté  le  cou  est  raccourci,  concave, 
et  souvent,  entre  la  tète  et  l’extrémité  supérieure  du  tronc,  il  n’y  a qu’un 
sillon  profond  où  la  peau  forme  plusieurs  plis.  Du  côté  sain  le  cou  est 
large,  convexe,  et  paraît  plus  long  qu’à  l’état  normal;  la  peau  est 
tendue  cl  appliquée  sur  les  muscles  aplatis  et  à peine  perceptibles  au 
toucher. 

Indépendamment  de  ces  symptômes  qui  appartiennent  en  propre  à 
l’attitude  vicieuse,  celle-ci  détermine  par  sa  persistance  un  certain  nom- 
bre de  troubles  fonctionnels.  Le  changement  dans  la  direction  des  axes 
oculaires  détermine  des  troubles  de  la  vue,  et  pourrait  même,  d’après 
quelques  auteurs,  être  l’origine  du  strabisme.  La  phonation,  la  respira- 
tion, peuvent  être  plus  ou  moins  gênées.  Enfin,  par  suite  de  la  compres- 
sion subie  par  les  vaisseaux  et  de  la  gêne  de  la  circulation  qui  en 
résulte,  la  nutrition  doit  être  troublée  dans  le  côté  correspondant  de  la 
face.  C’est  ainsi  que  l’on  peut  expliquer  l’arrêt  de  développement  ou 
l’atrophie  que  l’on  observe  quelquefois  dans  la  moitié  de  la  tète  et  du 
cou,  d’où  résulte  un  défaut  de  symétrie  extrêmement  choquant. 

Diagnostic.  — Je  laisserai  de  côté  le  torticolis  aigu,  pour  m’occuper 
exclusivement  du.  diagnostic  du  torticolis  chronique. 

On  pourrait  surtout  le  confondre  avec  les  attitudes  vicieuses  résultant 
de  lésions  osseuses  (arthrite  cervicale,  mal  de  Pott  sous-occipital, 
ankylosé  des  vertèbres  cervicales,  vices  de  conformation  du  rachis)  ; car 
il  sera  toujours  possible,  par  les  commémoratifs  et  par  l’examen  attentif 
du  sujet,  de  distinguer  le  torticolis  symptomatique  d’une  tumeur  cer- 
vicale. 

D une  manière  générale,  l’attitude  de  la  tête  et  du  cou  dans  le  torti- 
colis osseux  est  différente  de  celle  qui  caractérise  le  torticolis  muscu- 
laire. Ainsi  1 inclinaison  de  la  tête  se  fait  le  plus  souvent  en  avant  ou  en 
arrière,  cl  si  elle  a lieu  latéralement,  la  rotation  de  la  face  se  fait  du 
même  côté,  tandis  que  dans  le  torticolis  musculaire  la  rotation  de  la 
lace  se  fait  du  côté  opposé.  En  outre,  l’étude  des  commémoratifs,  des 
signes  ai  luels  du  côte  du  rachis  permettra  le  plus  souvent  de  recon- 
naîlie  1 ai  Unité  sous-occipitale  et  cervicale,  cause  la  plus  ordinaire  du 
torticolis  osseux. 

Cependant  lorsque  la  lésion  osseuse  remonte  à une  époque  éloignée, 
il  peut  a asoii  de  glandes  difficultés  a reconnaître  la  véritable  nature 
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du  mal.  Ainsi  Bouvier  a rapporté  un  cas  très-instructif  où  une  erreur  de 
diagnostic  a été  commise  par  lui-même.  Chez  une  petite  tille,  atteinte 
vers  l’àge  de  cinq  mois  d'un  spasme  musculaire  général,  on  s'aperçut 
d’une  déviation  de  la  tète  à droite,  qui  persista.  Bouvier,  l’examinant  à 
Page  de  huit  ans,  constata  cette  inclinaison  de  la  tête  à droite,  accom- 
pagnée d’une  rotation  de  la  face  à gauche,  diagnostiqua  un  torticolis 
musculaire,  et  s’apprêtait  à entreprendre  le  traitement,  lorsque  l'enfant 
mourut  de  fièvre  typhoïde.  A l’autopsie  on  constata  que  le  condyle 
droit  de  l’atlas  avait  glissé  en  avant  de  l'axis,  de  manière  à imprimer  à 
la  tête  un  mouvement  de  rotation  de  vingt-cinq  degrés.  De  fortes  anky- 
losés réunissaient  l’occipital  et  les  trois  premières  vertèbres,  et,  sous  la 
pression  de  la  tète  à droite,  les  os  étaient  tellement  affaiblis  que  l’apo- 
physe transverse  droite  de  l’atlas  descendait  au  niveau  de  celle  de  la 
troisième  vertèbre.  Peut-être  eût-on  évité  l’erreur  en  examinant  avec 
soin  les  rapports  de  la  saillie  de  l’apophyse  épineuse  de  1 axis  et  de  la 
protubérance  occipitale. 

Le  torticolis  musculaire  étant  reconnu,  il  importe  de  déterminer 
exactement  quels  sont  les  agents  de  la  déviation. 

Le  plus  ordinairement,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  c’est  le  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien,  et  la  description  symptomatique  que  nous 
avons  donnée  se  rapporte  exclusivement  au  torticolis  par  contracture 
ou  rétraction  de  ce  muscle. 

Si  à la  contracture  du  sterno-mastoïdien  se  joint  celle  de  la  portion 
claviculaire  du  trapèze,  on  observe,  outre  la  rigidité  du  bord  antérieur 


du  ce  muscle,  une  inclinaison,  un  renversement  en  arrière  et  un  mou- 
vement de  rotation  plus  prononcés  de  la  tète. 

Si  la  contracture  du  splénius  accompagne  celle  du  sterno-mastoïdien 
du  même  côté,  on  observe,  en  même  temps  qu’une  forte  inclinaison  de 
la  tète,  une  rotation  peu  marquée. 

On  aurait  vu  le  torticolis  déterminé  par  la  contracture  du  sterno- 
.mastoïdien  d’un  côté  et  du  splénius  du  côté  opposé;  l’action  de  ces 
deux  muscles  s’ajoutant,  l’inclinaison  et  surtout  la  rotation  de  la  tête 
deviennent  très-accusées.  Dans  quelques  cas,  on  a aussi  mentionné  la 
contracture  de  l’angulaire  de  l’omoplate,  accompagnant  celle  du  sterno- 
mastoïdien,  et  augmentant  l’inclinaison  latérale  et  surtout  l’extension 
de  la  tête  en  arrière. 

Enfin,  je  signalerai  la  contracture  du  peaucier  qui  paraît  très-rare,  et 
qui  aurait  pour  effet  d’incliner  la  tête  en  avant  et  en  bas,  lorsque  les 
deux  muscles  sont  atteints,  ou  latéralement,  si  un  seul  muscle  est 
rétracté.  Dans  quelques  faits  on  signale  un  froncement  particulier  de  la 
peau,  et  l’on  pourrait  se  demander  avec  Malgaigne  si  l’attitude  vicieuse 
n est  pas  plutôt  le  résultat  d’une  rétraction  du  fascia  du  cou. 

Signalons  en  terminant  le  diagnostic  du  torticolis  simulé  qui  se 
reconnaîtra  à ce  signe  que  le  sterno-mastoïdien  du  côté  opposé  à là 
déviation  est  contracturé. 
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Pronostic.  — Il  diffère  notablement  suivant  la  nature  de  la  cause  qui 
a produit  la  déviation,  et  suivant  que  les  muscles  sont  simplement  con- 
tracturés ou  ont  subi  les  altérations  anatomiques  qui  caractérisent  la 
rétraction.  On  pourra  acquérir  à cet  égard  de  précieux  renseignements 
par  l’usage  du  chloroforme  qui  fera  disparaître  entièrement  le  torticolis 
par  simple  contracture,  tandis  que  le  torticolis  par  rétraction  ne  pourra 
être  corrigé. 

Traitement.  — Nous  laisserons  de  coté  le  torticolis  intermittent  qui 
constitue  une  véritable  névrose  et  exige  un  traitement  purement  médi- 
cal, car  ce  n’est  que  tout  à fait  exceptionnellement  que  les  moyens  chi- 
rurgicaux ont  pu  l'améliorer  ou  le  guérir. 

Le  traitement  du  torticolis  musculaire  aigu  ne  devra  pas  nous  arrêter 
davantage,  car  il  s’applique  surtout  à la  cause  qui  produit  la  contrac- 
ture; les  antiphlogistiques,  les  révulsifs,  les  frictions  calmantes,  convien- 
nent au  torticolis  aigu. 

Lorsque  la  période  d’acuité  est  passée  ou  lorsqu’il  s’agit  d’un  torti- 
colis chronique  d’emblée,  on  devra  tenter  de  corriger  la  déviation,  soit 
en  modifiant  l’état  anatomo-physiologique  du  muscle  contracturé,  soit 
cm  cherchant  à l’allonger  par  des  manipulations,  des  tractions  en  sens 
inverse. 

Les  frictions  excitantes,  le  massage  du  muscle,  mais  surtout  l’électri- 
■vition,  1 emplissent  la  première  indication.  On  devra  donc  avoir  recours 
a ces  divers  moyens,  en  donnant  la  préférence  à l’électrisation,  à l’aide 
des  courants  continus  ou  des  courants  induits. 

Le  traitement  orthopédique,  qui  a surtout  pour  but  d’agir  en  sens 
mveise  du  muscle  contracture,  offre  une  très-grande  valeur  et  peut 
léussir  complètement.  Cependant,  pour  peu  que  la  déviation 'soit  an- 
. chiiiie,  il  est  rare  que  1 on  obtienne  des  succès  par  l emploi  des  moyens 
mécaniques  et  des  machines,  et,  dans  ces  cas,  il  faut  procéder  d’abord 
a la  ténotomie  ou  a la  myotomie  des  muscles  contracturés. 

La  section  du  sterno-mastoïdien  fut  faite  pour  la  première  fois  par  • 
Hoonhuysen  en  1070,  mais  c’est  à Dupuytren  (1822)  que  revient  l’hon- 
neur d’avoir  introduit  dans  le  traitement  du  torticolis  la  section  sous- 
' ut‘mre  ,lu  sterno-mastoïdien.  Son  procédé  encore  imparfait  a été 

perfectionné  et  régularisé  par  Stromeyer,  Dieffenbach,  Bouvier  et 
J.  Guérin. 

Uuoique  le  ténotome  ait  été  porté  sur  d’autres  muscles,  c’est  presque 
exclusivement  la  section  du  sterno-mastoïdien  que  l’on  pratique  aujour- 
d hui,  et  cette  section  porte  plus  souvent  sur  le  faisceau  sternal  que  sur 

le  faisceau  claviculaire.  Voici  comment  se  pratique  la  ténotomie  du  fais- 
ceau sternal. 

Le  malade  étant  couché  horizontalement,  la  tête  maintenue  immo- 
büe  et  dans  une  direction  opposée  à celle  de  la  déviation,  de  manière  à 
aire  sailhr  sous  la  peau  le  tendon  du  sterno-mastoïdien,  le  chirurgien 
fait  a la  peau,  sur  le  bord  externe  du  muscle  et  à 15  ou  20  millimètres 
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du  sternum,  un  pli  parallèle  à la  direction  des  fibres  musculaires,  plonge 
à la  base  de  ce  pli  un  ténotome  légèrement  concave  sur  le  tranchant, 


glisse  l’instrument  à plat  entre  la  peau  et  la  face  antérieure  du  mus- 


cle, puis  abandonnant  le  pli  cutané,  dirige  en  arrière  le  tranchant  du 
ténotome  perpendiculairement  au  muscle  et  coupe  celui-ci  par  un  mou- 
vement combiné  de  pres- 
sion et  de  scie.  Un  dé- 
faut de  résistance  indique 
que  le  tendon  est  coupé. 

On  peut  aussi  procéder 
à l’opération  en  prati- 
quant la  section  de  la  face 
profonde  vers  la  face  cu- 
tanée du  muscle.  Le  té- 
notome est  introduit  de  la 
même  façon,  en  ayant  la 
précaution  de  placer  au 
côté  interne  le  doigt  mé- 
dius, qui,  refoulant  la 
peau  au-dessous  du  mus- 
cle rétracté,  piotege  les  pIG  g,  _ Ténotomie  du  faisceau  sternal' du  sterno-mastoidien, 
parties  profondes  et  sert 

de  guide  à l’extrémité  du  ténotome  (fig.  G).  Lorsque  l’extrémité  de 
celui-ci  est  parvenue  au  bord  interne  du  muscle,  on  tourne  le  tranchant 
en  avant  et  l’on  pratique  la  section. 

Si  la  portion  claviculaire  était  forte- 
ment tendue,  on  pourrait  la  section- 
ner en  pénétrant  par  une  piqûre  faite 
à son  bord  postérieur. 

L’opération  terminée,  on  ferme  soi- 
gneusement la  petite  plaie,  et  l'on 
assure  l’immobilité  de  la  tête  à l’aide 
d'un  bonnet  bien  attaché  sur  lequel 
est  fixé  une  bande  ou  un  mouchoir 
passant  sous  l’aisselle  du  côté  opposé. 

C’est  seulement  vers  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour,  si  toutefois  il  persiste 
un  certain  degré  de  déviation,  que  le 
redressement  doit  être  tenté  à l’aide 
des  appareils  orthopédiques. 

Ceux-ci  consistent  en  colliers  prenant 
leur  point  d’appui  sur  les  épaules,  ou 

en  minerves  composées  de  deux  parties,  l'une  cervicale  et  céphalique 
pouvant  imprimer  à l’aide  de  vis  des  mouvements  gradués  à la  lèle, 
l'autre  thoracique  et  pelvienne,  servant  de  point  d'appui.  On  trouvera 


Fig.  7.  — Appareil  en  cuir  moulé 
pour  le  torticolis. 
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dans  les  livres  spéciaux  la  description  de  ces  appareils  plus  ou  moins 
compliqués. 

D une  manière  générale,  on  doit  procéder  au  redressement  avec  une 
sage  lenteur;  dans  un  certain  nombre  de  cas  meme,  le  rôle  des  appa- 
reils est  moins  d’opérer  un  redressement  véritable  que  de  maintenir 
celui  qui  a été  obtenu,  et  à ce  titre  les  appareils  en  cuir  moulé  (fîg.  7), 
assez  fréquemment  employés  en  France,  rendent  de  grands  services. 

Nous  terminerons  en  signalant  une  opération  pratiquée  avec  succès 
par  G.  de  Morgan  (1),  dans  un  cas  de  torticolis  invétéré  et  qui  n’avait 
été  que  temporairement  amélioré  par  la  section  du  sterno-mastoïdien. 
Cette  opération  a consisté  dans  la  résection  d’un  quart  de  pouce  de  la 
branche  externe  du  nerf  spinal.  Le  malade  ne  conservait,  deux  ans  après, 
qu’une  légère  trace  de  sa  difformité. 


2°  Cicatrices  difformes  et 


vicieuses. 


L’étude  des  cicatrices  du  cou  est  très-incomplètement  faite  dans  nos 
livres  classiques,  et  les  documents  relatifs  à cette  étude  se  trouvaient 
épars  de  tous  côtés,  lorsque  le  docteur  Merle  (2)  publia  un  excellent 
mémoire  dans  lequel  il  réunit  la  plupart  des  faits  se  rapportant  à la 
question. 

Parmi  les  cicatrices  du  cou  qui  intéressent  le  chirurgien,  les  unes  soi  t 
difformes,  c’est-à-dire  que  sans  déterminer  des  troubles  fonctionnels 
elles  défigurent  le  malade  par  les  irrégularités  de  leur  surface  et  par  leur 
coloration  anormale;  les  autres,  dites  vicieuses,  altèrent  notablement 
1 aspect  de  la  région,  déterminent  une  déviation  permanente  du  cou 
ou  de  la  tête  et  gênent  plus  ou  moins  le  jeu  des  fonctions. 

Etiologie.  — Les  cicatrices  difformes  et  vicieuses  peuvent  être  d'ori- 
gine traumatique  et  succéder  à des  blessures  produites  par  des  instru- 
ments piquants,  tranchants,  contondants,  ou  par  des  projectiles  de 
guerre.  Les  brûlures  au  troisième  et  au  quatrième  degré  sont  les  causes 
les  plus  habituelles  des  cicatrices  vicieuses  du  cou,  et  comme,  dans  la 
majorité  des  cas,  la  brûlure  ne  reste  pas  localisée  au  cou,  et  s'étend  à 
une  partie  de  la  face  et  de  la  poitrine,  les  cicatrices  qui  en  résultent  pré- 
sentent une  étendue  considérable. 

On  peut  rapprocher  des  cicatrices  vicieuses,  suites  de  brûlures,  celles 

qui  succèdent  aux  érysipèles  et  aux  phlegmons  gangréneux  du  cou,  ac- 
compagnes de  larges  pertes  de  substance. 

Enfin  parmi  les  causes  des  cicatrices  difformes,  il  faut  signaler  tout 
particulièrement  les  lésions  de  nature  scrofuleuse  ou  syphilitique 
Les  cicatrices  scrofuleuses  résultent  d'ulcérations  du  derme,  de  fistu- 
les ayant  leur  point  de  départ  dans  les  ganglions  lymphatiques  ou  les  os. 

(I)  Brilish  and  Foreign  Med.  Cldr.  Rcview.,  July  1 8G6 

(“2)  Des  cicatrices  du  cou  et  de  leur  traitement.  Thèse  de  Paris,  1869 
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Les  cicatrices  syphilitiques  proviennent  de  syphilides  ulcéreuses  ou  non 
ulcéreuses. 

Symptomatologie.  — a.  Cicatrices  difformes.  — Ce  sont  surtout  des 
cicatrices  scrofuleuses  ou  syphilitiques.  Laissant  de  côté  pour  le  mo- 
ment celles  qui  sont  seulement  difformes  par  leur  coloration,  nous 
dirons  d’une  manière  générale  que  les  cicatrices  difformes  du  cou 
sont  constituées  tantôt  par  des  cordons,  des  saillies,  des  mamelons, 
tantôt  par  des  cicatrices  enfoncées  et  adhérentes.  Ces  caractères  diffè- 
rent d’ailleurs  suivant  qu’il  s’agit  de  cicatrices  scrofuleuses  ou  syphi- 
litiques. 

Les  cicatrices  scrofuleuses  difformes,  provenant  d’ulcérations  du  derme, 
sont  le  plus  souvent  formées  par  plusieurs  petites  cicatrices  superposées, 
accolées  ou  enchâssées  les  unes 


dans  les  autres.  Tantôt  elles  re- 
présentent des  brides  adhérentes 
par  leurs  extrémités,  libres  dans 
le  reste  de  leur  étendue,  dispo- 
sées comme  les  colonnes  char- 
nues du  cœur  de  la  troisième 
espèce  (fîg.  8);  tantôt  elles  sont 
enroulées  sur  elles -memes  et 
appliquées  sur  une  autre  cica- 
trice située  plus  profondément; 
tantôt,  enfin,  on  trouve  sur  une 
large  cicatrice  des  portions  sail- 
lantes, irrégulières,  comparables 
à des  sortes  de  végétations.  11  est 
encore  une  autre  forme  de  cica- 
trice scrofuleuse,  caractérisée 
par  la  production  de  crêtes  sail- 
lantes et  désignée  vulgairement  sous  le  nom  de  coutures.  Ces  cicatrices 
difformes  se  rencontrent  d’ailleurs  quelquefois  à la  suite  de  brûlures 
ayant  intéressé  le  derme  profondément. 

Les  cicatrices  scrofuleuses  provenant  d’ulcération  du  derme  sont  re- 
marquables par  leur  vascularisation,  leur  couleur  rouge,  jaunâtre,  leur 
aspect  luisant,  comme  vernissé,  enfin  par  une  sorte  de  rénitence  spéciale 
qu'elles  offrent  à la  pression. 

Les  cicatrices  scrofuleuses  qui  résultent  d'affections  ganglionnaires 
sont  peu  étendues  et  se  présentent  sous  forme  de  brides  profondes,  in- 
durées, avec  enfoncement  de  la  peau. 

Enfin  les  cicatrices  d’origine  osseuse  sont  enfoncées,  offrant  l’aspect 
d'un  entonnoir  entouré  de  plis  radiés  et  de  brides  cicatricielles,  et  sont 
fortement  adhérentes  aux  os  sous-jacents. 

Les  cicatrices  syphilitiques  ne  deviennent  réellement  difformes  (pie 
par  suite  d’un  état  pathologique,  et  elles  présentent  alors  l'aspect  de  la 


Fig.  8.  — Cicatrices  scrofuleuses  du  cou. 
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chéloïde  cicatricielle  ; elles  sont  plus  ou  moins  saillantes,  irrégulières  et 
parsemées  de  brides  modulaires. 

b.  Cicatrices  vicieuses. — Lorsqu’elles  existent  à bipartie  antérieures  du 
cou  et  qu’elles  occupent  une  large  étendue,  les  cicatrices  vicieuses 
constituent  des  brides  tendues,  saillantes,  qui  attirent  la  tête  en  bas  et 
empêchent  les  mouvements  d’extension  et  de  latéralité.  La  saillie  du 
menton  est  effacée,  la  lèvre  inférieure  plus  ou  moins  renversée,  la  mâ- 
choire abaissée,  les  dents  projetées  en  avant.  Dans  ces  conditions,  indé- 
pendamment de  la  difformité  repoussante  qu’elles  produisent,  les  cica- 
trices vicieuses  du  cou  entraînent  à leur  suite  des  troubles  fonctionnels 
graves  qui  peuvent  retentir  sur  la  santé  générale,  tels  sont:  l’écoulement 
incessant  de  la  salive,  la  gêne  de  la  déglutition,  de  la  mastication,  de 
l’articulation  des  sons,  etc. 

Si  les  cicatrices  vicieuses  siègent  sur  les  parties  latérales,  la  tête  est  in- 
clinée sur  l’épaule  correspondante  et,  dans  certains  cas  môme,  lui  adhère 
solidement,  en  sorte  que  les  mouvements  de  rotation  ou  d’inclinaison  en 
sens  inverse  sont  plus  ou  moins  abolis.  La  commissure  labiale  du  côté 
correspondant  à la  cicatrice  est  déviée,  le  maxillaire  inférieur,  les  dents, 
sont  également  déformes  a la  longue,  d où  résultent  des  troubles  mar- 
qués dans  la  mastication,  la  déglutition  et  l’articulation  des  sons. 

Traitement.  — Le  chirurgien  ne  doit  intervenir  que  lorsque  le  tissu 
cicatriciel  a atteint  son  développement  complet.  C'est  surtout  dans  les 
cas  de  cicatrices  difformes  et  chez  les  jeunes  sujets  qu’il  convient  de  ne 
pas  trop  se  hâter,  car  ces  cicatrices  ont  une  tendance  marquée  à dimi- 
nuer de  volume. 

L<  même  précepte  n est  pas  applicable  aux  cicatrices  vicieuses  qui 
entraînent  souvent  à leur  suite,  chez  les  jeunes  sujets,  une  atrophie,  un 
arrêt  de  développement  des  parties  affectées.  Aussi  ne  doit-on  pas  tem- 
poriser trop  longtemps  lorsque  les  cicatrices  vicieuses  existent  chez  un 
enfant. 

Dam  le  traitement  des  cicatrices  difformes  et  saillantes,  on  a employé 
la  compression,  la  cautérisation , Y excision. 

La  compression  se  fait  avec  des  bandages,  des  lamelles  de  plomb,  des 
co  ici  .5  appi  opriés.  Pour  la  cautérisation,  on  fait  usage  du  nitrate  d’ar- 
gent, du  nitrate  acide  de  mercure,  de  l’iode  caustique.  Ces  deux  moyens 
peuvent  d ailleurs  être  employés  simultanément. 

< X<  ’^01b  ^nfin,  se  piatique  avec  des  ciseaux  ou  un  bistouri,  mais  il 
fini  avoir  soin  de  procéder  graduellement  et  de  surveiller  avec  soin  la 
cicatrisation  de  la  nouvelle  plaie,  afin  de  combattre  la  tendance  à la 
reproduction  de  la  difformité. 

Le  traitement  des  cicatrices  vicieuses  comprend  divers  procédés  opé- 
ratoires : 1 extension,  1 incision,  l 'autoplastie. 

a.  Extension.  - Ce  procédé  mériterait  peut-être  d’être  mis  en  pra- 

ique  plus  souvent  qu  on  ne  le  fait,  surtout  lorsque  la  difformité  n’est 
pas  trop  considérable. 
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On  pourrait  dans  ce  but  employer  les  tractions  manuelles  ou  faire 
usage  d’appareils  mécaniques,  mais  on  devra  toujours  pratiquer  l’exten- 
sion avec  la  plus  grande  circonspection  et  en  la  graduant  convenable- 
ment de  manière  à prévenir  la  rupture  de  la  cicatrice.  Coote  (1)  a dû  à 
ce  moyen  un  beau  succès,  dans  un  cas  de  cicatrice  vicieuse :du  cou, 
suite  de  brûlure,  accompagnée  de  traction  en  bas  de  la  lèvre  et  de  la 
bouche,  chez  un  enfant  de  neuf  ans. 

L’extension  constitue  d’ailleurs  un  moyen  thérapeutique  complémen- 
taire des  autres  procédés  de  traitement  des  cicatrices  vicieuses. 

h.  Incision.  — Ce  procédé  consiste  à pratiquer  une  ou  plusieurs  inci- 
sions transversales  sur  la  bride  cicatricielle.  On  pourrait  appliquer  ici  le 
procédé  des  coupes  ondulées  (incisions  en  zigzag),  préconisé  par  Décès.  Les 
incisions  faites,  on  pratiquera  l’extension  et  l’on  surveillera  avec  soin  la 
cicatrisation  ultérieure.  La  méthode  de  l’incision  compte  de  nombreux 
succès,  cependant  il  n'est  pas  rare  de  constater  après  son  emploi  des  ré- 
cidives qui  exigent  d'avoir  recours  à une  opération  plus  radicale. 

c.  Autoplastie.  — Les  procédés  autoplastiques  appliqués  aux  cicatrices 
du  cou  se  rapportent  presque  tous  à la  méthode  de  Gelse,  et  le  procédé 
par  glissement  est  celui  que  l’on  a le  plus  souvent  pratiqué. 


Tantôt  à l'aide  d'une  incision  curviligne,  on  circonscrit  toute  la  cica- 
trice dans  un  large  lambeau,  que  l'on  dissèque  et  que  l’on  mobilise  jus- 
qu'à ce  que  la  tète  ait  repris  sa  situation  normale;  tantôt  on  taille  un 
lambeau  quadrilatère  à l’aide  d’incisions  obliques,  ou  en  forme  de  à'  à 
sommet  inférieur  ou  supérieur.  Quoique  la  méthode  par  glissement  ait 
donné  de  très-beaux  résultats,  comme  chez  la  malade  opérée  par 


(I)  The  Dublin  Quarterhj  Joum.,  1861,  p 112. 
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Rynd  (I)  et  dont  nous  avons  reproduit  le  dessin  (fig.  9 et  10),  il  est 
bon  de  dire  que,  dans  quelques  cas  aussi,  elle  a été  suivie  de  récidives, 
malgré  1 usage  de  l’extension. 

La  méthode  indienne  a été  également  appliquée  à la  cure  des  cicatri- 
ces vicieuses  du  cou.  Cette  méthode  consiste  : 1°  à sectionner  largement 
les  brides  cicatricielles  de  manière  à libérer  entièrement  les  parties,  ce 
qui  détermine,  comme  on  le  conçoit,  la  formation  d’une  large  plaie;  3°  à 
tailler  sur  une  région  voisine  un  ou  plusieurs  lambeaux,  qu'on  laisse 
seulement  adhérents  par  un  pédicule  et  qui,  une  fois  disséqués,  peuvent 
être  inclinés  sur  la  surface  saignante  résultant  de  la  section  des  brides 
cicatricielles. 

Tantôt  ces  lambeaux  ont  été  pris  sur  les  parties  latérales  du  cou. 
comme  dans  un  fait  de  Gardon,  rapporté  dans  la  thèse  de  Merle;  tantôt, 
et  le  plus  souvent  on  s’est  servi  d’un  seul  lambeau  emprunté  à la  partie 
supérieure  du  thorax.  Teale  (2)  a publié  cinq  observations  dans  lesquelles 
ce  procédé  lui  a donné  de  bons  résultats. 

Enfin  nous  signalerons  un  procédé  employé  par  Mutter  (3)  dans  des 
cas  de  difformités  cicatricielles  considérables  avec  inclinaison  très-pro- 
noncee  de  la  tête  vers  le  sternum.  Ce  procédé  consiste  à inciser  la  cica- 
trice a une  petite  distance  du  sternum,  puis  à prolonger  la  section  en 
profondeur,  et  à sectionner  les  muscles  sterno-mastoïdiens,  jusqu’à  ce 
que  la  tète  puisse  être  replacée  dans  sa  position  normale.  Cela  fait,  un 
a mb eau  emprunté  à la  partie  supérieure  de  la  poitrine  vient  combler 
e norme  plaie  résultant  de  ces  sections.  Le  procédé  de  Mutter  qui  a 

ourm  trois  succès  à son  auteur,  a également  réussi  entre  les  mains  de 
Hancock  (4). 

(Jucl  que  soit  le  procédé  mis  en  usage,  le  lambeau  transplanté  doit  être 
soigneusement  fixé  dans  sa  nouvelle  place  à l'aide  de  nombreux  points 
e suture,  puis  la  tête  et  le  cou  bien  immobilisés  à l’aide  d’un  appareil 

spécial,  plus  ou  moins  analogue  aux  appareils  qui  servent  dans  le  traite 
ment  du  torticolis. 


(G  The  Dublin  Quarterly  Journ.,  1806,  t.  XXII. 

(2)  The  Med.  Times  and  Gaz.,  1857,  p.  561. 

(5)  Brilisli  and  Foreign  Med.  Chir.  Review , 1815,  t XIX 
(1)  i lie  Lancet,  1865,  t.  I,  p.  608. 
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II.  — MALADIES  DE  CHAQUE  RÉGION  SECONDAIRE  DU  COU 

$ I.  Maladies  de  la  région  cervicale  postérieure  ou  région  de  la  nuque. 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  RÉGION  CERVICALE  POSTÉRIEURE 


Tandis  que  les  plaies  superficielles  ne  présentent  aucune  gravité,  les 
plaies  profondes  et  surtout  lesplaies  par  instruments  piquants  ou  conton- 


dants se  compliquent  souvent  de  lésions  du  côté  delà  colonne  vertébrale 
et  de  la  moelle,  d’où  résultent  des  accidents  graves  qui  ont  ôté  étudiés 
ailleurs.  (Voy.  t.  III,  Lésions  traumatiques  du  rachis  et  delà  moelle  épinière.) 

Dans  certaines  plaies  profondes  par  instruments  tranchants,  à direc- 
tion transversale,  la  plupart  des  muscles  de  la  région  de  la  nuque  étant 
largement  divisés,  on  a vu  la  tete  tomber  en  avant  au  point  que  le 
menton  s’applique  sur  la  poitrine.  Legouesl  a observé  de  semblables 
blessures  en  Algérie,  à la  suite  de  tentatives  de  décollation,  et  ces  bles- 
sures ont  habituellement  guéri  au  prix  d'une  épaisse  et  large  cicatrice. 

Les  plaies  de  la  nuque  peuvent  se  compliquer  d’hémorrhagie  prove- 
nant de  la  blessure  des  artères  occipitale,  cervicale  profonde  et  vertébrale. 

Il  a déjà  été  question  des  plaies  de  ce  dernier  vaisseau;  quant  aux 


plaies  des  artères  occipitale  et  cervicale  profonde,  elles  sont  en  général 
peu  graves,  et  exigent  la  ligature  des  deux  bouts,  autant  du  moins  qu  il 
est  possible  de  la  pratiquer. 

Dans  les  solutions  de  continuité  intéressant  profondément  les  muscles 


de  la  nuque,  on  doit  assurer  l’immobilité  de  la  tète  dans  une  bonne 
position,  a tin  d’éviter  les  cicatrices  vicieuses. 


ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  RÉGION  CERVICALE  POSTÉRIEURE 


1°  Lésions  inflammatoires. 


Les  furoncles  et  anthrax  de  la  nuque  s’observent  assez  fréquemment. 

Nous  rappellerons  que  les  anthrax  déterminent  souvent  des  accidents 
très-graves  et  môme  mortels,  en  produisant  la  dénudation  des  vertèbres 
et  du  canal  rachidien,  bientôt  suivie  de  méningite  cérébro-spinale,  ou  eu 
devenant  le  point  de  départ  des  phlébites  des  veines  rachidiennes  et  des 
sinus  du  crâne. 

Les  abcès  chauds,  si  communs  à la  région  antéro-latérale,  sont  au  con- 
traire assez  rares  à la  nuque. 
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I!  ii  en  est  pas  de  même  des  abcès  froids,  qui  le  plus  souvent  d’origine 
osseuse,  résultent  d’une  lésion  des  os  de  la  base  du  crâne  ou  de  la 
colonne  vertébrale  (suppuration  des  cellules  mastoïdiennes,  ostéite, 
carie,  nécrose  du  temporal,  de  l’occipital,  des  vertèbres  cervicales,  mal 
de  Pott  cervical). 

2°  Tumeurs. 


Los  lipomes  de  la  nuque  s’observent  assez  fréquemment  et  se  montrent 
avec  leurs  caractères  habituels.  On  a pu,  dans  un  cas  (1),  croire  à l’exis- 
tence d’un  lipome  alors  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  érectile  veineuse. 

Les  kystes  congénitaux  de  la  nuque  se  rencontrent  le  plus  souvent  chez 
des  entants  nés  avilit  terme  et  s accompagnent  généralement  d’autres 
vices  de  conformation.  Moins  fréquents  que  ceux  de  la  région  cervicale 
antérieure,  ces  kystes  siègent  de  préférence  sur  la  ligne  médiane;  parfois 
ils  partent  de  la  ligne  médiane  pour  aller  jusqu’à  lacromion  et  au 
sterno- mastoïdien.  Lorsqu  ils  siègent  sur  la  ligne  médiane,  ils  ont  géné- 
ralement pour  limite  supérieure  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure: 
dans  un  cas  même,  la  tumeur  partait  de  la  fontanelle  postérieure;  quant 
a la  limite  inférieure,  elle  dépasse  rarement  la  deuxième  ou  la  troisième 
vertèbre  cervicale.  Souvent  un  sillon  médian  partage  la  tumeur  en  deux 
parties  égales  et  symétriques. 

On  pourrait  confondre  les  kystes  congénitaux  de  la  nuque  avec  le 
spina  bifida  etl  encéphalocéle.  La  hernie  congénitale  du  cerveau  forme  une 
tumeur  plus  ou  moins  complètement  réductible  par  la  pression,  suscep- 
tlble  de  se  gonfler  sous  l’influence  des  efforts  et  des  cris;  on  y’constate 
en  outre  des  battements  isochrones  à ceux  du  pouls;  enfin  il  est  sou- 
vent possible  de  sentir  l’ouverture  du  crâne  qui  a donné  passage  aux 
parties  herniées. 

il  en  est  de  même  pour  le  diagnostic  du  spina  bifida,  auquel  on  ne 

pourrait  d ailleurs  songer  qu’en  présence  d’un  kyste  médian.  La  tumeur 

formée  par  le  spina  bifida  est  réductible,  se  gonfle  pendant  l’expiration 

et  saffaise  pendant  1 inspiration;  sa  compression  entraîne  des  accidents 
ne  paralysie. 

avant^cmdf 13  * ^ de  la  nuque  piques  cas  de  kystes  hydatiques 

ayant  acquis  un  enorme  développement. 


(lj  Maisonneuve,  Rail,  delà  Soc.  de  dur.,  t.  I,  p.  585. 
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§ ïl.  — Maladies  de  la  région  parotidienne. 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  RÉGION  PAROTIDIENNE 


1°  Plaies. 


Les  lésions  traumatiques  de  la  région  parotidienne  sont  surtout 
graves  en  raison  de  la  présence  de  nerfs  et  de  vaisseaux  importants;  en 
outre,  les  blessures  de  la  parotide  peuvent  donner  lieu  à la  formation  de 
fistules  salivaires. 

Leà  nerfs  qui  peuvent  être  intéressés  dans  les  plaies  de  cette  région 
sont  le  nerf  facial,  l'auriculo-temporal,  ou  les  branches  du  plexus  cer- 
vical superficiel.  La  lésion  du  premier  détermine  soit  une  paralysie  totale 
des  muscles  de  la  face  du  même  côté,  soit  seulement  la  chute  de  la 
paupière  ou  la  paralysie  des  muscles  élévateurs  de  la  commissure 
labiale,  selon  que  le  tronc  même  du  nerf  a été  sectionné  ou  que  quel- 
ques-unes de  ses  branches  ont  seulement  été  atteintes. 

La  blessure  des  autres  branches  nerveuses  (nerf  auriculo-temporal  et 
plexus  cervical  superficiel)  n’a  pour  effet  que  de  produire  des  zones 
plus  ou  moins  étendues  d’anesthésie.  D'ailleurs,  ni  la  paralysie,  ni 
l’anesthésie  ne  sont  permanentes;  car,  à moins  de  plaies  très-étendues, 
la  continuité  se  rétablit  entre  les  deux  bouts  sectionnés,  et  les  tubes 


nerveux  se  régénèrent.  L’atrophie  des  muscles  de  la  face  consécutive 
à la  section  du  facial  est  beaucoup  plus  rare  qu’à  la  suite  des  paralysies 
par  compression,  par  dégénérescence,  ou  par  cause  centrale  ou  rhuma- 
tismale. 


Les  plaies  de  la  région  parotidienne,  avec  lésion  d’une  des  branches 
artérielles  principales,  donnent  lieu  à des  hémorrhagies  abondantes  et 
rebelles.  En  effet,  si  le  vaisseau  qui  donne  du  sang  est  situé  profondé- 
ment, il  est  très-difficile  de  pratiquer  la  ligature  de  scs  deux  bouts,  et 
cependant  la  ligature  du  bout  inférieur  ne  saurait  suffire  en  raison  des 
nombreuses  anastomoses  qu’ont  entre  elles  les  artères  de  la  face.  D’autre 
part,  la  compression  n’est  efficace  que  s’il  s’agit  de  la  transversale  de 
la  face  qui  peut  être  aplatie  sur  la  branche  montante  du  maxillaire,  mais 
elle  est  absolument  inutile  quand  le  sang  provient  des  artères  qui  occu- 
pent le  creux  parotidien  (artères  auriculaire,  temporale,  maxillaire  in- 
terne et  occipitale  à leur  origine,  carotide  externe),  Dans  ce  cas,  malgré 
la  compression  la  plus  habilement  faite,  il  est  rare  que  l’hémorrhagie 
ne  se  renouvelle  pas  et  ne  nécessite  par  une  intervention  plus  efficace  de 
la  part  du  chirurgien.  La  ligature  de  la  carotide  externe  à son  origine 
paraît  de  prime  abord  très-rationnelle;  mais,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit  en  traitant  des  plaies  de  la  carotide,  cette  opération  est  loin  de 
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donner  les  résultats  attendus.  Les  anastomoses  si  nombreuses  et  si  puis- 
santes de  la  base  du  crâne  et  de  la  face  suffisent  à ramener  le  sang  au- 
dessus  de  la  ligature.  A la  suite  d'une  plaie  par  arme  à feu  qui  avait 
intéressé  la  maxillaire  interne  et  l’occipitale,  Marjolin  lia  la  carotide 
primitive;  le  lendemain  l’hémorrhagie  reparut  et  le  malade  succomba. 
Quoi  qu’il  en  soit,  si  la  compression  a échoué,  et  si  la  ligature  des  deux 
bouts  de  l’artère  ouverte  au  fond  de  la  plaie  est  considérée  comme  péril- 
leuse, on  devra  tenter  d’abord  la  ligature  de  la  carotide  externe  à son 
origine,  et,  si  elle  ne  réussit  pas,  on  liera  la  carotide  primitive. 

Les  plaies  de  la  région  parotidienne  peuvent  encore  donner  lieu  à la 
formation  de  fistules  salivaires;  celles-ci  ont  déjà  été  décrites  en  partie 
à l’occasion  des  plaies  du  canal  de  Sténon.  Quand  le  conduit  excréteur 
principal  de  la  glande  n’est  pas  atteint,  il  est  très-difficile  au  début  de 
diagnostiquer  une  lésion  de  la  glande  parotide;  car  le  sang  et  plus  tard 
le  pus  se  mélangent  a la  salive.  Cependant  si,  au  moment  du  repas, 
l’écoulement  des  liquides  de  la  plaie  devient  plus  abondant,  on  devra 
craindre  la  formation  d'une  fistule  salivaire. 

Il  est  donc  important,  dans  les  plaies  de  la  région  parotidienne,  de 
favoriser  dès  le  début  le  rapprochement  des  bords  de  la  solution  de 
continuité  à l’aide  de  bandelettes  agglutinatives  ; et  si  la  plaie  n’est 
pas  trop  confuse,  il  est  assez  fréquent  de  voir  survenir  une  guérison 
complète. 


ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DES  RÉGIONS  PAROTIDIENNES 


1°  Inflammations. 


Les  phlegmasies  de  la  région  parotidienne  peuvent  avoir  pour  siège 
la  glande  salivaire  elle-même  ou  les  ganglions  lymphatiques  nombreux 
qui  se  rencontrent  dans  cette  région. 

Sans  parler  des  ganglions  sous-cutanés  et  sous-aponévrotiques  placés 
en  dehôis  de  la  parotide  et  dont  l’inflammation  donne  lieu  aux  sym- 
ptômes habituels  de  1 adénite  cervicale,  il  importe  de  rappeler  la  pré- 
sence de  ganglions  lymphatiques  profonds,  situés  les  uns  dans  l’épais- 
seut  même  de  la  parotide,  les  autres  au  sommet  de  la  glande,  sur  la 
partie  latérale  du  pharynx.  Ces  ganglions,  qui  reçoivent  les  lympha- 
tiques du  voile  du  palais,  des  gencives  et  de  la  partie  la  plus  reculée  des 
arcades  alvéolaires,  peuvent  s’enflammer  à la  suite  d’irritations  avant 
leur  point  de  départ  dans  les  organes  précités.  Lorsque  l’inflammation 
s empare  des  ganglions  intra-parotidiens,  il  est  rare  quelle  ne  se  pro- 
page pas  au  tissu  même  de  la  glande,  et  la  maladie  se  présente  alors  avec 
les  caractères  que  nous  décrirons  bientôt 

L’adénite  sous-parotidienne,  affectant  les  ganglions  les  plus  profonds, 
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peut  donner  lieu  à des  désordres  graves,  tels  que  : abcès  rétro-pharyn- 
giens, décollements,  fusées  purulentes  dans  le  tissu  cellulaire  profond 
du  cou. 

Quoique  l’étude  des  parotidites  soit  plutôt  du  domaine  médical,  nous 
pensons  cependant  qu’il  est  indispensable  d’en  donner  une  description 
sommaire,  le  chirurgien  devant  souvent  intervenir,  soit  pour  le  diagnostic, 
soit  pour  le  traitement. 

Avec  la  plupart  des  auteurs  modernes,  nous  distinguerons  deux  classes 

de  parotidites:  A,  la  parotidite  catarrhale;  B,  la  parotidite  phlegmoneuse. 

% 

A.  Parotidite  catarrhale  ( oreillons ). 

■ On  a donné  le  nom  d 'oreillons  ou  d 'ourles  à une  phlegmasie  de  la 
région  parotidienne  distincte  de  l'inflammation  phlegmoneuse  de  la 
glande,  présentant  souvent  un  caractère  épidémique  et  remarquable 
par  les  métastases  ou  complications  auxquelles  elle  donne  lieu. 

Connue  et  décrite  dès  la  plus  haute  antiquité,  cette  affection  a été 
surtout  étudiée  par  les  auteurs  modernes  qui  ont  mieux  précisé  les 
caractères  distinctifs  entre  les  oreillons  et  la  parotidite  phlegmoneuse, 
et  ont  substitué  à la  première  de  ces.  désignations  le  nom  de  parotidite 
catarrhale , qui  exprime  plus  exactement  le  siège  et  la  nature  de  la 
maladie. 

Trousseau,  Des  oreillons  (Clinique  de  l' Hôtel-Dieu,  i.  I,  p.  218), — Spire,  De  l’or- 
chite métastatique  des  oreillons.  Thèse  de  Paris,  1850. — Cü.mreau,  même  sujet 
Thèse  de  Paris,  1867.  — Carpentier,  De  l'oreillon  considéré  comme  maladie 
générale  et  éruptive.  Thèse  de  Paris,  1869.  — Vidal,  Des  oreillons.  Thèse  de 
Paris,  1871.  — Iîouchut,  Sur  la  nature  et  le  traitement  des  oreillons  (Gaz.  des 
hôp.,  1873,  p.  327).  — Héiher,  Sur  les  oreillons  ( l'École  de  médecine,  1871). 

Étiologie.  — Quoique  pouvant  survenir  à tout  âge,  les  oreillons  s’ob- 
servent surtout  chez  les  enfants  de  dix  à quinze  ans,  ou  chez  les  adoles- 
cents de  vingt  à vingt-cinq  ans.  On  en  cite  quelques  exemples  chez  des 
nouveau -nés.  Les  oreillons  paraissent  plus  fréquents  dans  le  sexe  mas- 
culin que  dans  le  sexe  féminin. 

Endémique  dans  certaines  localités,  la  parotidite  catarrhale  revêt  le 
plus  souvent  le  caractère  épidémique,  principalement  au  printemps  et 
à l’automne.  On  possède  actuellement  la  relation  d’épidémies  remar- 
quables qui  ont  régné  à diverses  époques.  Quoique  la  contagion  ne  soit 
pas  admise  par  tous  les  auteurs,  cependant  von  Bruns  (1)  a réuni  un 
grand  nombre  d’observations  d’où  il  paraît  résulter  que,  dans  la  plu- 
part des  épidémies,  la  contagion  existait  réellement. 

Une  température  froide  et  humide,  l’exposition  aux  courants  d’air  froid, 
semblent  favoriser  le  développement  de  la  maladie.  D’après  certains 

(1)  Ilandbuch  der  Cliir.,  t.  Il,  p.  9Ü0. 

v.  — G 


82  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

auteurs,  0.  Weber,  Bouchut,  les  oreillons  seraient  toujours  précédés 
d'un  état  érythémateux  ou  inflammatoire  de  la  muqueuse  buccale,  qui 
se  transmettrait  par  le  canal  de  Stenon  jusqu'aux  lobules  de  la  glande. 

Symptomatologie.  — L’apparition  des  oreillons  est  souvent  précédée 
de  symptômes  généraux,  tels  que  : céphalalgie,  bouffées  de  chaleur, 
malaise  général,  courbature,  inappétence,  soif  et  vomissements.  Lorsque 
ces  prodromes  sont  très-accusés,  on  peut  croire  au  début  d’une  fièvre 
typhoïde.  Parfois  les  symptômes  généraux  sont  presque  nuis  et  le  ma- 
lade n’éprouve  d’abord  qu’un  peu  de  gène  et  de  douleur  dans  les  mou- 
vements de  la  mâchoire;  puis  survient  une  tuméfaction  qui,  d’abord 
limitée  à la  région  pré-auriculaire,  se  porte  rapidement  vers  la  joue  et 
descend  plus  ou  moins  bas  sur  les  parties  latérales  du  cou,  quelquefois 
même  jusqu’à  la  clavicule.  Lorsque  la  parotide  du  côté  opposé  est  aussi 
envahie,  la  partie  inférieure  de  la  face  est  tellement  gonflée  que  la  tête 
entière  prend  un  aspect  piriforme  qui  rend  le  malade  méconnaissable. 
Les  glandes  sous-maxillaires  et  sublinguales,  et  quelquefois  même  les 
ganglions  du  cou,  sont  alors  le  siège  d'une  tuméfaction  analogue,  et 
contribuent  à produire  cette  déformation 

Dans  les  cas  légers,  au  contraire,  c’est  à peine  si  l'on  peut  constater 
au  devant  de  l’oreille  une  légère  tuméfaction. 

La  peau  conserve  sa  couleur  naturelle  ou  est  légèrement  teintée  en 
rose;  elle  est  lisse  et  luisante.  Au  toucher,  la  tuméfaction  offre  une 
certaine  mollesse  et  ne  garde  pas  l’impression  du  doigt  comme  les  tissus 
œdématiés.  La  douleur  à la  pression  est  presque  nulle,  et  la  chaleur  à 
peine  appréciable.  Ce  sont  là  des  caractères  qui  distinguent  les  oreillons 
d'une  inflammation  phlegmoneuse. 

La  muqueuse  de  l'isthme  du  gosier  et  du  pharynx  est  rouge  et 
tuméfiée  ; la  muqueuse  palatine  boursouflée,  blafarde.  Les  bords  de  la 
langue  sont  festonnés  et  conservent  l'impression  des  dents. 

La  mastication,  la  déglutition  et  la  phonation  sont  douloureuses.  Au 
début,  il  y a une  salivation  assez  marquée  ; mais  bientôt  la  sécrétion  se 
Suspend,  la  salive  s’épaissit  et  le  patient  éprouve  une  soif  très-vive.  La 
salive,  examinée  par  Lombard,  de  Genève,  n’a  présenté  aucune  alté- 
ration. 

La  maladie,  dont  la  durée  totale  ne  dépasse  pas  huit  à dix  jours,  se 
termine  ordinairement  par  la  résolution;  quelquefois  celle-ci  n’est  pas 
complète  et  I on  observe  une  induration  générale  ou  partielle  de  la  glande 
qui  persiste  pendant  quatre  à cinq  semaines  et  finit  par  disparaître.  On 
trouve  cependant  dans  les  auteurs  des  exemples  de  terminaison  par 
suppuration,  etDionis  (1)  raconte  que  dans  une  épidémie  d'oreillons  qui 
sévit  sur  les  demoiselles  de  Saint-Cyr,  presque  toutes  ces  tumeurs  se 
terminèrent  par  de  petits  abcès. 

Complications.  — On  observe  fréquemment,  dans  le  cours  de  la  pare- 


il) Cours  d'opérations  chirurriciles,  4e  édit.,  p.  638. 
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tidite  catarrhale,  diverses  complications  qui  se  montrent  chez  l'homme 
du  côté  des  testicules  ou  des  régions  mammaires,  chez  la  femme,  du 
côté  des  ovaires,  des  mamelles  et  parfois  de  l'utérus  et  des  grandes 
lèvres.  C'est  ordinairement  du  cinquième  au  sixième  jour  après  le  début 
des  oreillons  que  ces  complications  se  manifestent. 

L'orchite  débute  par  un  sentiment  de  douleur  et  de  tension  du  côté 
du  cordon.  Le  testicule  devient  plus  lourd,  plus  résistant  que  de  cou- 
Lune,  et  augmente  de  volume.  La  pression  est  médiocrement  doulou- 
reuse. 11  existe  quelquefois  un  peu  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale, 
mais  l’épididyme  est  presque  toujours  intact.  La  peau  du  scrotum  est 
violacée  et  quelquefois  légèrement  infiltrée.  Mais  jamais  la  dureté,  le 
poids  et  la  sensibilité  ne  sont  aussi  considérables  que  dans  un  engorge- 
ment franchement  inflammatoire.  Tantôt  l’orchite  se  montre  du  môme 
côté  que  l'engorgement  parotidien,  tantôt  elle  est  croisée. 

Le  plus  souvent  cette  orchite  se  termine  par  la  résolution  après  cinq 
ou  six  jours.  Cependant  on  a observé  plusieurs  fois  l’atrophie  consécu- 
tive du  testicule.  Celui-ci,  après  que  le  gonflement  a disparu,  devient  plus 
flasque,  plus  mou  qu'à  l’état  normal,  et  c’est  seulement  après  un  ou 
deux  mois  que  le  chirurgien  est  surpris  de  trouver  la  glande  réduite  à la 
moitié  ou  môme  au  tiers  de  son  volume.  Cette  atrophie,  sur  laquelle 
Grisolle  (1)  a insisté,  s’explique  peut-être  par  ce  fait  que  le  testicule, 
en  voie  de  formation  à cet  âge,  subit  un  arrêt  de  développement. 

Dans  un  cas  rapporté  par  le  professeur  Gosselin  (2),  l’orchite  consé- 
cutive à un  oreillon  s’était  accompagnée  d’une  prostatite  aiguë.  Ravaton 
a vu  un  cas  d’orchite  dite  métastatique  se  terminer  par  la  gangrène. 

L 'ovarite  est  caractérisée  par  des  douleurs  abdominales  spontanées  et 
une  très-grande  sensibilité  lorsqu’on  déprime  le  ventre  dans  la  région 
ovarienne. 

Dans  la  mammite  des  oreillons,  les  mamelles  durcissent,  augmentent 
de  volume,  offrent  une  chaleur  inaccoutumée  et  deviennent  doulou- 
reuses. Leur  état  se  rapproche  de  celui  qu’elles  présentent  dans  l’engor- 
gement laiteux  qui  suit  la  parturition. 

Lorsque  l’inflammation  porte  sur  les  grandes  lèvres,  celles-ci  se  tumé- 
fient, deviennent  rouges  et  douloureuses.  Il  est  probable  que,  dans  ce 
cas,  il  s'agit  surtout  d'un  engorgement  de  la  glande  de  Bartholin. 

Parmi  les  autres  complications  des  parotidites  catarrhales  nous 
devons  encore  citer  : des  angines  gutturales,  des  amygdalites,  des  adé- 
nites, des  catarrhes  de  la  conjonctive,  des  voies  lacrymales  et  de  l’oreille 
externe. 

Anatomie  pathologique. — Nature.  — On  a beaucoup  discuté  sur  la 
nature  de  la  maladie  désignée  sous  le  nom  d 'oreillons.  Les  uns,  avec 
Rilliet  et  Barthez,  Trousseau,  Peter,  la  considèrent  comme  une  maladie 

(1)  Gaz.  des  hôpitaux,  15  mai  1 SGG. 

(-j  Cliniques  de  la  Charité,  t.  II,  p.  385 
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spéciale,  analogue  aux  lièvres  éruptives.  D’autres  pensent  que  les  oreil- 
lons consistent  en  une  parotidite  catarrhale,  d origine  rhumatismale. 
Cette  opinion  se  trouve  justifiée  par  quelques  rares  autopsies  pratiquées 
par  Yirchow,  et  dans  lesquelles  on  a trouvé  les  grains  glanduleux  de  la 
parotide  saillants  et  rougeâtres,  leur  cavité  remplie  de  muco-pus,  avec 
le  tissu  conjoUct-f  périglandulaire  congestionné  et  infiltré  de  sérosité. 

Quant  aux  diverses  complications  observées  du  coté  des  organes 
génitaux  et  des  mamelles,  complications  longtemps  regardées  comme 
des  métastases,  on  peut  expliquer  leur  développement  en  admettant 
que  la  maladie  porte  son  action  sur  des  organes  similaires,  c’est-à-dire 
sur  des  parenchymes  glandulaires. 

Diagnostic.  — L’absence  de  rougeur  bien  accusée,  de  chaleur,  de  dou- 
leurs vives  et  d’élancements,  la  dureté  moins  grande  au  toucher,  per- 
mettront de  distinguer  la  parotidite  catarrhale  de  la  parotidite  phleg- 
moneuse.  Lorsque  l’oreillon  existe  des  deux  côtés,  le  doute  n’est  pas 
possible. 

Dans  certaines  formes  insidieuses,  l’attention  est  parfois  détournée  par 
l’invasion  de  phénomènes  généraux  graves  qui  font  croire  au  début  d’une 
lièvre  typhoïde;  dans  d’autres  cas,  on  voit  une  orchite  survenir  à la 
suite  de  manifestations  fébriles  considérables,  accompagnées  de  délire, 
de  convulsions.  11  faut  alors  rechercher  avec  soin  s’il  n'a  pas  existé  un 
peu  de  douleur  dans  les  mouvements  des  mâchoires,  de  gonflement  de 
la  région  parotidienne,  enfin  si  le  malade  n’a  pas  été  exposé  à l’in- 
fluence d’un  milieu  où  régnent  épidémiquement  les  oreillons. 

Pronostic.  — La  parotidite  catarrhale  est  presque  toujours  une  affec- 
tion bénigne.  11  faut  cependant  craindre  une  de  ses  complications  : 
l’atrophie  testiculaire.  Nous  manquons  toutefois  de  documents  pour 
savoir  si  cette  atrophie  est  assez  considérable  pour  suspendre  les  fonc- 
tions de  l’organe. 

Traitement.  — Afin  de  prévenir  le  contact  de  l'air,  on  appliquera  sur 
la  région  parotidiènne  une  couche  d’ouate  que  l’on  maintient  à l’aide 
d’un  mouchoir.  Pour  calmer  les  douleurs  vives,  quelques  frictions  lau- 
danisées  peuvent  être  utiles.  Si  la  résolution  se  fait  attendre,  on  peut 
avec  avantage  ordonner  des  frictions  iodées,  ou  faire  appliquer  un  vési- 
catoire volant.  Les  malades  doivent  garder  le  repos  et  se  soumettre  à 
une  diète  modérée.  Enfin,  si  l'état  gastrique  est  très-prononcé,  un  vomi- 
tif ou  un  purgatif  pourra  hâter  la  guérison. 


B.  Parotidite  phlegmoneuse. 


Sous  le  nom  de  parotidite  phlegmoneuse  nous  décrirons  les  inflamma- 
tions graves  de  la  glande  parotide  qui  se  terminent  habituellement  par 
la  suppuration  ou  la  gangrène. 
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Giffard,  Siège  anatomique  de  la  parotidite.  Thèse  de  Paris,  1861.  — Gueneau  de 

Mussy,  Phlegmon  parotidien  ( Gazette  hebdom.,  2 octobre  1 868;. — Crocq,  Catar- 
rhe de  la  cavité  buccale  propagé  à la  glande  parotide  par  le  canal  de  Stenon 

(Bull,  de  l’Acad.  de  médecine,  1873). 

Étiologie.  — Succédant  rarement  aux  lésions  traumatiques  de  la 
région  parotidienne,  la  parotidite  phlegmoneuse  s’observe  fréquemment 
dans  les  cas  où  il  y a rétention  de  la  salive,  quelle  qu’en  soit  la  cause 
(calculs  salivaires,  corps  étrangers,  compression,  gonflement  de  la  mu- 
queuse du  canal  de  Sténon). 

Dans  d’autres  circonstances,  l’inflammation  née  dans  le  voisinage  se 
propage  à la  parotide,  soit  directement  et  par  l'intermédiaire  du  tissu 
cellulaire  (furoncles,  anthrax,  adénites  de  la  région  parotidienne,  otites, 
arthrites  de  l’articulation  temporo-maxillaire),  tantôt  indirectement  et 
par  l’intermédiaire  du  canal  de  Sténon  (inflammation  de  la  muqueuse 
buccale). 

Enfin  la  parotidite  phlegmoneuse  survient  fréquemment  dans  le  cours 
de  maladies  générales  graves,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres 
éruptives,  la  fièvre  puerpérale,  la  pyohémie,  la  diphthérite,  la  dyseutéric 
et  le  choléra.  On  a signalé  la  parotidite  comme  très-fréquente  chez  les 
aliénés  et  principalement  chez  les  individus  atteints  de  paralysie  géné- 
rale. L'intoxication  mercurielle  est  parfois  aussi  suivie  de  parotidite  cl 
celle-ci  peut  se  montrer,  dit-on,  avant  que  la  muqueuse  buccale  soit 
elle-même  le  siège  de  l’inflammation. 

Dans  un  récent  mémoire  communiqué  à l'Académie  de  médecine, 
Erocq  (de  Bruxelles)  a cherché  à prouver  que  toutes  les  parotidites  de 
causes  générales  sont  toujours  précédées  d’une  inflammation  de  la  mu- 
queuse buccale  qui  se  propagerait  à la  glande  par  l’intermédiaire  du 
canal  de  Sténon.  Cette  opinion,  qui  peut  être  vraie  pour  un  certain 
nombre  de  cas,  ne  saurait  être  acceptée  dans  sa  généralité.  11  est  pro- 
bable, en  effet,  que  fréquemment  le  point  de  départ  de  la  maladie  est 
une  adénite,  et,  dans  d'autres  cas,  la  théorie  de  Crocq  est  évidemment 
erronée.  Ainsi,  dans  la  pyohémie  et  la  fièvre  puerpérale,  rien  ne  prouve 
qu'il  ne  s'agisse  pas  de  véritables  abcès  métastatiques,  analogues  à ceux 
que  l’on  observe  dans  d’autres  organes  glanduleux. 

Anatomie  pathologique.  — On  a longtemps  admis  que  le  tissu  con- 
jonctif était  toujours  le  siège  primitif  de  l'inflammation.  11  doit  en  être 
ainsi  lorsque  la  parotidite  se  développe  par  propagation  ou  bien  lorsqu’il 
s'agit  d'abcès  métastatiques  comme  dans  la  pyohémie. 

Mais  il  semble  résulter  des  recherches  si  précises  de  Virchow  et 
d O.  Weber  (1)  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  tissu  glandulaire  est  pri- 
mitivement malade.  L’inflammation  revêt  dès  le  début  le  caractère 
d un  catarrhe  purulent  très-aigu  : les  alvéoles,  les  conduits  excréteurs 

(D  Ilamlbuch  der  atlg.  und  spec.  Chir.,  von  Pitlia  un  i Billroth.  t.  III.  p.  373.  # 
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et  le  canal. de  Sténon  lui-même  sont  remplis  de  pus;  il  existe  alors  un 
simple  œdème  et  une  vascularisation  plus  ou  moins  accusée  du  tissu 
conjonctif  périglandulaire.  Si  l’on  fait  une  coupe  transversale  de  la 
glande,  le  tissu  conjonctif  ne  fait  plus  saillie,  comme  à 1 état  normal, 
au-dessus  des  lobules,  et  ceux-ci,  au  lieu  d’apparaître  sous  forme  de 
grains  d'un  rouge  tendre,  gros  comme  une  petite  lentille  ou  un  petit 
pois,  constituent  de  véritables  noyaux  d'un  rouge  sombre,  gros  comme 
un  haricot  ou  une  noisette,  qui  proéminent  au-dessus  de  la  coupe.  Si  l’on 
vient  à ouvrir  ces  lobules,  on  les  trouve  remplis  de  pus;  il  semble  que 
chacun  d’eux  soit  le^siége  d'un  petit  abcès  isolé.  Dans  les  cas  d’inflam- 
mation à marche  très-rapide,  il  se  fait  un  épanchement  de  sang  dans 
leur  cavité  et  l’on  croirait  avoir  affaire  à des  infarctus  hémorrhagiques. 
Si  à ccLte  période  on  fait  l’examen  histologique,  on  trouve  que  dans  les 
canaux  excréteurs  les  cellules  cylindriques  ne  forment  plus  une  simple 
bordure,  mais  une  couche  considérable,  et  si  l’on  vient  à les  dissocier,  on 
y distingue  plusieurs  noyaux;  quelques-uns  sont  déjà  en  transformation 
purulente.  L’épithélium  des  alvéoles  glandulaires  est  très-hypertrophié, 
troublé,  et  chaque  cellule  renferme  trois  ou  quatre  noyaux;  dans  certains 
endroits,  il  n’existe  plus  dans  l’intérieur  des  alvéoles  que  des  globules 
purulents. 

Dans  une  seconde  période,  l’inflammation  gagne  le  tissu  conjonctif 
de  la  glande.  On  observe  d'abord  une  infiltration  de  leucocytes  dans  le 
tissu  conjonctif.  Les  travées  conjonctives  s’infiltrent  et  se  ramollissent  en 
même  temps.  Peu  à peu  les  leucocytes  forment  de  petits  amas  qui  don- 
nent bientôt  naissance  à de  petits  abcès  multiples,  qui  siègent  soit  entre 
les  lobules,  soit  dans  la  paroi  du  canal  de  Sténon  et  des  principaux 
canaux  excréteurs. 

Dans  une  troisième  période,  qui  survient  très-rapidement  dans  les 
maladies  graves,  le  tissu  conjonctif  intra-lobulaire,  énormément  hyper- 
trophié et  bridé  par  l’aponévrose  enveloppante,  étrangle  et  écrase  les 
lobules  glandulaires  qui  se  sphacèlent,  et  se  montrent  sous  forme  de 
petits  noyaux  gangréneux  dans  le  pus  qui  remplit  la  loge  parotidienne. 
Lorsque  celle-ci  a été  rompue,  le  pus  peut  fuser  plus  ou  moins  loin,  et 
1 on  trouve  a 1 autopsie  les  muscles  disséqués,  les  os  dénudés,  l'articula- 
tion temp oro-maxillaire  ouverte. 

Symptomatologie.  Lorsqu  il  s'agit  d'une  parotidite  spontanée  ou  de 
voisinage,  les  malades  éprouvent  des  douleurs  lancinantes,  irradiant  à la 
tempe  et  au  cou.  Le  moindre  mouvement  des  mâchoires  retentit  doulou- 
reusement dans  toute  la  tête. 

Si,  au  conti aiie,  la  parotidite  survient  dans  le  cours  d une  maladie 
grave,  ses  débuts  sont  masques  par  les  symptômes  généraux,  et  le  chi- 
î ui gien  ne  soupqonneia  son  existence  que  lorsque  la  rougeur  et  le  gon- 
flement commenceront  à apparaître. 


Le  gonflement  débute  en  général  par  la  partie  inférieure  lorsque  le 
Pyint  de  départ  réside  dans  une  inflammation  propagée  par  le  canal  de 


MALADIES  DU  COU.  87 

Sténon.  Dans  les  autres  cas,  il  peut  occuper  primitivement  un  point 
quelconque  de  la  glande  parotide.  Il  s’accompagne  d’abord  d’une  rou- 
geur diffuse,  mais  modérée.  La  chaleur  augmente  peu  à peu  et  la  pres- 
sion devient  de  plus  en  plus  douloureuse.  11  se  forme  bientôt  une  infil- 
tration œdémateuse  du  tissu  conjonctif  qui  empêche  de  sentir  les  lobules 
glandulaires,  qu’on  distinguait  parfaitement  au  début  en  raison  de  leur 
hypertrophie.  Le  malade  ne  peut  ouvrir  la  bouche  qu'avec  peine,  et,  s’il 
y parvient,  on  constate  alors  une  inflammation  plus  ou  moins  vive  de 
la  muqueuse  buccale  ; bientôt  il  se  produit  une  sorte  de  trismus  inflam- 
matoire qui  empêche  le  malade  de  desserrer  les  dents.  La  sécrétion  est 
parfois  très-douloureuse  au  moment  de  la  mastication,  et  la  salive  est 
visqueuse  et  jaunâtre. 

Le  gonflement  augmente  assez  vite  et  en  trois  ou  quatre  jours  il  peut 
atteindre  son  maximum.  Par  suite  de  la  compression  des  veines  faciales 
et  de  la  jugulaire  interne,  on  observe  parfois  une  hyperhémie  et  un 
œdème  de  la  face,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  des  vertiges , des 
éblouissements,  des  tintements  d’oreilles,  de  la  surdité  et  d’autres  phé- 
nomènes cérébraux  plus  ou  moins  graves. 

Dans  les  cas  de  tuméfaction  extrême,  l’aponévrose  finit  par  se  rompre 
en  un  point,  et  alors  il  se  forme  presque  subitement  un  foyer  purulent 
sous  la  peau.  Celui-ci  est  assez  étendu  et,  en  le  comprimant,  on  peut 
entendre  un  bruit  de  gargouillement  ou  de  clapotement  dù  au  mélange 
de  gaz  et  de  pus.  Si  le  chirurgien  n’intervient  pas,  la  peau  se  sphacèle 
rapidement  et  l’on  voit  sortir  par  l’ouverture  un  mélange  de  pus,  de  gaz 
fétides  et  de  détritus  gangréneux,  formés  par  des  lambeaux  de  tissu  cel- 
lulaire et  des  lobules  glandulaires.  Dans  certains  cas,  la  fétidité  de  ces 
abcès  est  suffocante  et  comparable  à celle  des  abcès  de  la  marge  de 
l’anus. 

Le  gonflement  n’est  pas  toujours  aussi  général  et  la  marche  aussi 
rapide.  Dans  un  ou  plusieurs  points,  on  voit  la  rougeur  se  circonscrire, 
le  tissu  se  ramollir  et  la  fluctuation  apparaître.  Lorsque  l’abcès  est 
unique,  il  est  en  général  assez  considérable;  mais  souvent  une  série  de 
petits  abcès  se  forment  successivement,  comme  dans  les  cas  de  mam- 
mite  par  rétention  lactée.  Les  symptômes  généraux  consistent  alors 
dans  une  fièvre  plus  ou  moins  vive  et  dans  des  frissons  erratiques  au 
moment  de  la  formation  de  l’abcès.  Lorsque  la  contracture  des  mâ- 
choires  n'est  pas  trop  considérable,  on  peut,  en  comprimant  la  glande, 
voir  le  pus  sourdre  par  le  canal  de  Sténon  dans  l’intérieur  de  la  bouche, 
au  niveau  de  la  deuxième  grosse  molaire  supérieure. 

Chassaignac  (f)  a désigné  sous  le  nom  de  parotidite  canaliculaire  une 
forme  spéciale  de  cette  maladie  caractérisée  par  un  gonflement  et  un 
empâtement  de  la  région  parotidienne,  et  par  la  possibilité  de  faire 
sourdre  du  pus  par  l’orifice  du  canal  de  la  glande;  c’est  une  sorte  de 


(t)  Chassaignac.  Traité  delà  suppuration,  t.  Il,  p.  1!U. 
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catarrhe  purulent  de  la  glande  et  des  canalicules  glandulaires.  Certains 
individus  sont  atteints  périodiquement  de  cette  inflammation. 

Dans  les  cas  favorables  la  guérison  survient  après  une  ou  deux 
semaines,  mais  la  région  reste  encore  douloureuse  pendant  longtemps. 
Souvent  il  persiste  quelques  noyaux  d’inflammation  dans  l'épaisseur  delà 
glande.  Si  le  malade  s’est  exposé  au  froid,  après  quelques  jours  on  voit 
de  nouveau  survenir  une  rougeur  érysipélateuse  de  la  peau  : c’est  un 
nouvel  abcès  qui  se  forme.  On  peut  être  prévenu  de  cette  susceptibilité 
inflammatoire  de  la  glande  par  l’examen  des  ganglions  lymphatiques  du 
cou  qui  restent  engorgés  tant  que  toute  trace  d’inflammation  n’a  pas 
disparu. 


Complications.  — La  parotidite  entraîne  parfois  à sa  suite  une  paraly- 
sie faciale  incurable;  elle  peut  être  aussi  le  point  de  départ  de  fistules 
salivaires  difficiles  à guérir. 

Lorsque  l’inflammation  de  la  parotide  se  termine  par  suppuration 
et  que  l’abcès  n’a  pas  été  ouvert  de  bonne  heure,  le  pus,  après  avoir 
détruit  l’aponévrose  à sa  partie  inférieure,  peut  fuser  dans  le  tissu  cel- 
lulaire du  cou  ou  dans  la  région  sous-hyoïdienne;  d’autres  fois  il  suit  la 
gaine  du  sterno-mastoïdien  ; enfin,  il  peut  pénétrer  plus  profondément 
dans  le  tissu  cellulaire  du  cou,  apparaître  dans  la  région  sus -clavicu- 
laire ou  s ouvrir  dans  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  plèvre  et  déterminer 
une  pleurésie  mortelle,  comme  il  en  existe  plusieurs  observations.  Dans 
d'autres  cas,  le  pus  se  fraye  une  voie  dans  le  conduit  auditif  externe 


par  les  incisures  du  cartilage  de  Santorini,  ou  bien,  après  avoir  détruit 
la  capsule,  il  pénètre  dans  l’articulation  temporo-maxillaire.  On  a signalé 
des  cas  plus  graves  encore,  dans  lesquels  le  pus,  remontant  le  long  de 
la  gaine  des  vaisseaux  jusque  dans  1 intérieur  du  crâne,  a déterminé  une 
méningite  promptement  mortelle. 


En  raison  de  la  présence  du  massé  ter  et  de  la  branche  montante  du 
maxillaire,  il  est  rare  que  l’abcès  s’ouvre  dans  la  cavité  buccale;  cepen- 
dant nous  avons  trouvé  des  observations  où  il  est  dit  que  le  pus,  passant 
entie  1 apophyse  styloïde  et  le  condvle,  au  niveau  du  prolongement 
supérieur  de  la  glande,  point  où  l’aponévrose  n’existe  pas,  est  venu  sou- 
lever la  paroi  du  pharynx,  qu  il  avait  décollée  plus  ou  moins  loin.  C’est 

la  une  variété  d abcès  rétro-pharyngiens  sur  laquelle  il  est  utile  d’atti- 
rer l’attention. 

Lorsque  la  parotidite  s est  terminée  par  gangrène,  il  arrive  parfois  que 
les  tissus  sont  sphacelés  si  profondément  qu'il  y a une  véritable  dissec- 
tion pathologique  du  creux  parotidien.  Chez  un  malade,  Richet  put  voir, 
«i  ti avers  la  plaie,  la  partie  latérale  du  pharynx  perforée  et  donnant  pas- 
sage à une  certaine  quantité  de  pus  et  de  sang,  tandis  que  de  l’air 
s’échappait  par  les  incisions  extérieures. 

Dans  ces  conditions,  il  peut  survenir  des  hémorrhagies  mortelles,  que 
celles-ci  soient  dues  à l’ouverture  d'un  gros  tronc  artériel  ou  à une 
ulcération  de  la  jugulaire.  Chez  le  malade  dont  nous  venons  de  parler 
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dos  hémorrhagies  répétées  et  très-abondantes  obligèrent  Richet  à pra- 
tiquer la  ligature  de  la  carotide  externe;  cette  opération  eut  un  heureux 
résultat.  Gillette  (1)  a observé  un  malade  chez  lequel  les  premières  hé- 
morrhagies furent  si  abondantes  qu’il  n’eut  pas  le  temps  de  pratiquer 
la  ligature.  Signalons  encore  les  thromboses  des  veines  faciales,  de  la 
veine  jugulaire  et  même  du  sinus  caverneux  (Virchow),  la  phlébite  de 
la  jugulaire  déterminant  la  formation  d abcès  métastatiques  dans  divers 
organes  (2). 

Diagnostic.  — On  a vu  qu'il  est  assez  difficile  de  confondre  la  paroti- 
dite catarrhale  (oreillons),  ({ni  naît  généralement  sous  1 influence  du 
froid  ou  de  l’épidémie,  avec  la  parotidite  phlegmonëuse,  qui  constitue 
le  plus  souvent  une  complication  des  maladies  graves.  Lorsqu  il  existe 
dès  le  début  une  douleur  violente  et  bien  localisée,  on  peut  affirmer 
qu’il  s’agit  d’une  parotidite  phlegmoneuse. 

Le  phlegmon  sous-cutané  de  la  région  parotidienne  forme  une  tumeur 
plus  superficielle,  ne  donne  pas  lieu  aux  phénomènes  d’étranglement  et 
de  douleurs  propres  à la  parotidite,  et  les  troubles  généraux  ne  sont 
pas  comparables.  Cependant,  il  est  parfois  très-difficile  de  reconnaître 
si  le  tissu  conjonctif  seul  est  enflammé  ou  si  les  lobules  superficiels  de  la 
glande  n’ont  pas  été  le  point  de  départ  de  la  maladie. 

Le  point  de  diagnostic  réellement  intéressant  réside  dans  la  recher- 
che des  causes  de  la  parotidite.  On  devra  explorer  la  cavité  buccale,  afin 
de  voir  s’il  n’existe  pas  de  dents  cariées,  d’inflammation  de  la  muqueuse 
et  des  gencives,  surtout  au  voisinage  de  l’embouchure  du  canal  de  Sté- 
non  ; on  devra  également  rechercher  si  le  malade  n’a  pas  eu  d’otites,  de 
coryza  ou  d’angine.  Plus  tard,  lorsque  l'abcès  sera  ouvert,  on  s’assurera 
avec  le  stylet  si  le  point  de  départ  n'est  pas  dans  une  périostite,  une 
carie  ou  une  nécrose.  Une  arthrite  de  1 articulation  temporo-maxillaire 
se  révélera  par  l’existence  depuis  un  certain  temps  d’une  douleur  vive 
dans  les  mouvements  spontanés  ou  communiqués. 

L’adénite  superficielle  sera  facilement  reconnue  si  l’on  a pu  au  com- 
mencement observer  une  petite  tumeur  dure,  lobulée.  L adénite  pro- 
fonde ne  sera  soupçonnée  que  si  l’on  peut  retrouver  la  trace  d une  lésion 
quelconque  dans  le  champ  de  distribution  des  lymphatiques  qui  se  ren- 
dent aux  ganglions  parotidiens. 

Dans  les  maladies  générales,  il  faut  être  prévenu  que  le  début  de  la 
parotidite  est  souvent  très-insidieux,  et  explorer  avec  soin  la  région  dès 
(pie  le  malade  se  plaindra  de  souffrir  au  voisinage  de  la  mâchoire. 

Chez  les  vieillards,  la  parotidite  apparaît  sans  prodromes;  son  déve- 
loppement se  fait  avec  une  grânde  rapidité  : du  matin  au  soir,  le  gonfle- 
ment peut  acquérir  un  volume  considérable,  et  la  maladie  peut  se  ter- 
miner en  quelques  heures  par  la  gangrène. 


(1)  Union  médicale,  1872,  n°  93. 

(2)  Hanot,  Bull,  de  la  Société  anatomique,  1873. 
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Pronostic.  — Les  anciens  divisaient  les  parotidites  en  critiques  et  en 
a critiques . Aujourd'hui  on  est  moins  dispose  à admettre  que,  dans  les 
maladies  graves,  la  parotidite  soit  une  métastase  heureuse.  La  vérité 
est  qu  elle  constitue  toujours  une  affection  assez  sérieuse  par  elle- 
même  pour  mériter  dès  le  début  les  soins  les  plus  assidus  de  la  part  du 
chirurgien. 

Traitement.  — Au  début,  on  peut  essayer  d'enrayer  le  développement 
de  la  maladie  par  l’application  de  sangsues.  Si  la  marche  paraît  lente, 
on  prcsciiia  1 application  d une  sérié  de  vésicatoires  volants,  suivant  la 
méthode  de  Velpeau. 

Dans  la  genéi  alite  des  cas,  le  chirurgien  doit  intervenir  de  bonne 
heuie  en  débiidant  1 aponévrose,  quand  même  la  fluctuation  ne  sesait 
pas  nettement  peiçuc,  car  il  importe  de  prévenir  les  fusées  purulentes 
qui  peuvent  survenir  rapidement,  dans  l’espace  d’une  nuit. 

L in<  ision  doit  ctie  laite  parallèlement  a la  branche  montante  de  la 
mâchoire,  et  ne  doit  d’abord  intéresser  que  la  peau,  en  évitant  autant 
(pu  possible  les  tioncs  veineux.  On  perce  ensuite  l'aponévrose  avec  la 
pointe  du  bistouri  et  on  la  déchire  avec  la  sonde  cannelée.  L’incision  doit 
dépasseï  la  partie  inférieure  de  la  glande,  car  le  pus  s’accumule  plus  tard 
dans  les  culs-de-sac  inférieurs  et  donne  lieu  a une  série  interminable 
d abc  es.  Si,  dans  la  suite,  la  voie  frayée  au  pus  n’est  pas  suffisante,  il 
devient  quelquefois  nécessaire  de  pratiquer  une  contre-ouverture  et  de 
passer  un  tube  à drainage. 

Il  faut,  de  plus,  recommander  au  malade  de  garder  dans  le  lit  une 
hoiizontale,  car  malgré  1 incision  on  a vu  souvent  le  pus  fuser  dans  le 
tissu  cellulaire  du  cou. 

Dans  la  forme  de  parotidite  qui  se  termine  par  une  série  d'abcès  suc- 
cessifs, un  traitement  aussi  énergique  n’est  pas  toujours  nécessaire;  on 

peut  ouvrir  les  abcès  à l’aide  d’une  simple  ponction  à mesure  qu'ils  se 
forment. 

Quand  la  parotidite  a de  la  tendance  à se  terminer  par  induration,  les 
badigeonnages  à la  teinture  d’iode,  une  légère  compression,  un  emplâtre 
de  ^ igo,  ou  des  vésicatoires,  peuvent  hâter  la  résolution. 


Qc 


Fistules  salivaires. 


Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  fistules  salivaires  de  la  glande 
parotide,  les  fistules  du  canal  de  Sténon  ayant  été  décrites  avec  les  ma- 
ladies des  joues. 

De  Gaffary,  Fistules  de  la  parotide  et  du  canal  de  Sténon.  Thèse  de  Paris,  1868.— 

Cadot,  Fistules  salivaires  de  la  parotide  et  du  canal  de  Sténon'.  Thèse  de  Paris 
1872.  ’ 

Étiologie.  Les  fistules  de  la  parotide  reconnaissent  presque  con- 
stamment pour  cause  un  traumatisme,  que  celui-ci  soit  causé  par  un 
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accident  ou  produit  par  le  chirurgien  dans  une  opération  sur  cette 
glande. 

Dans  d’autres  cas,  les  fistules  sont  consécutives  à des  affections  anté- 
rieures de  la  glande  elle-même,  comme  les  parotidites  qui  se  terminent 
par  la  formation  d’un  ou  de  plusieurs  abcès,  quelle  que  soit  la  cause  de 
l’inflammation.  Les  calculs  de  la  glande  et  l’obstruction  du  canal  de 
J sténon  par  un  calcul  ou  un  corps  étranger,  qui  produisent  un  engorge- 
I nient  et  des  abcès  multiples  de  la  parotide,  ont  déterminé  consécutive- 
ment la  formation  de  fistules. 

Symptomatologie.  — Les  fistules  parotidiennes  peuvent  se  développer 
dans  tous  les  points  de  la  glande;  mais  il  est  important,  au  point  de  Mie 
i du  traitement,  de  les  diviser  selon  le  siège  de  leur  ouverture  cutanée  en 
deux  classes  : 1°  celles  qui  sont  situées  au-dessous  ou  en  arrière  du 
lobule  de  l’oreille,  ou  encore  dans  le  sillon  compris  entre  le  bord  ante- 
rieur du  sterno-cléido-mastoïdien  et  la  branche  montante,  2 celles  qui 
s’ouvrent  auprès  de  la  partie  antérieure  de  la  glande.  Dans  quelques 
cas,  le  trajet  fistuleux  est  plus  long  et  l’orifice  est  situé  plus  ou  moins 
loin  en  dehors  des  limites  de  la  parotide. 

Cet  orifice,  souvent  très-petit,  à peine  visible  à l’œil  nu  et  n’admettant 
que  le  stylet  le  plus  fin,  est  situé  tantôt  au  fond  d une  dépression,  tantôt 
sur  une  petite  éminence;  quelquefois  on  voit  au-dessous  un  petit  décol- 
lement de  la  peau  qui  forme  un  cul-de-sac  d’un  rouge  vineux,  analogue 
à celui  qu’on  observe  dans  les  fistules  de  l’anus. 

Le  malade  se  plaint  d’être  mouillé  en  certains  moments,  pendant  la 
mastication  principalement,  ou  lorsqu’il  parle,  par  un  liquide  (pii  se 
tarit  presque  complétem'ent  à d’autres  intervalles. 

Si  l’on  provoque  la  sécrétion  de  la  glande  en  faisant  parler  ou  manger 
le  malade,  ou  mieux  en  déposant  sur  sa  langue  des  substances  exci- 
tantes, du  jus  de  citron,  du  vinaigre,  par  exemple,  on  voit  par  1 orifice 

I sourdre  goutte  à goutte  un  liquide  transparent,  peu  visqueux,  qui  n’est 
autre  que  de  la  salive  parotidienne  : le  perchlorure  de  fer  y décèle  la 
présence  du  sulfo-cyanure  de  potassium. 

Si  l'on  introduit  un  stylet  très-fin  par  l'ouverture  fisfulcuse,  on  pourra 
se  rendre  compte  de  la  direction,  de  la  longueur  et  de  la  profondeur  du 
trajet.  11  sera  quelquefois  facile  de  sentir  alors,  à travers  les  parties 
molles,  la  pointe  mousse  du  stylet.  Mais  on  ne  devra  jamais  négliger 
d’explorer  le  canal  de  Sténon  à l’aide  d’un  autre  stylet  introduit  par  son 
orifice  buccal.  On  s’assurera  ainsi  que  celui-ci  est  perméable  et  l'on 
( ' pourra  se  rendre  compte  de  ses  rapports  avec  le  trajet  et  l'orifice  tistn- 
leux.  Un  autre  moyen  de  constater  si  le  canal  de  Sténon  permet  l'écou- 
lement de  la  salive  consiste  à injecter  du  lait  par  le  trajet  fistuleux  et  à 
observer  si  celui-ci  sort  par  l’orifice  buccal. 

Il  est  fréquent  de  voir  les  fistules  parotidiennes  s’oblitérer  d’elles- 
mômes.  Cependant  l’intervention  du  chirurgien  est  le  plus  souvent 
nécessaire. 
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Traitement.  — Trois  méthodes  principales  de  traitement  ont  été  em- 
ployées pour  obtenir  la  guérison  des  fistules  de  la  glande  parotide  : la 
compression , la  cautérisation , la  suture. 

1"  La  compression  se  fait  tantôt  sur  l’orifice  fistuleux  lui-même,  avec 
des  rondelles  d’amadou  ou  à l'aide  d’un  pansement  quelconque  qu’on 
laisse  longtemps  appliqué  dans  le  but  d’obtenir  la  cicatrisation;  tantôt 
sur  la  glande  parotide,  pour  diminuer  ou  même  tarir  la  sécrétion  et 
donner  le  temps  à l’ouverture  de  se  fermer. 

2°  Cautérisation.  — Gurtis  Smith  (1)  chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans, 
qui  depuis  l’âge  de  dix-huit  mois  avait  une  fistule  parotidienne  pro 
tonde  de  13  centimètres,  réussit  à en  obtenir  la  guérison  par  trois  injec- 
tions successives  d’une  solution  concentrée  de  nitrate  d’argent  à travers 
l’orifice  fistuleux. 

On  se  sert  le  plus  souvent  pour  cautériser  le  trajet  fistuleux  d’un  stylet 
de  trousse  rougi  au  feu.  Ce  moyen  réussit  presque  toujours,  car  on  sait 
la  tendance  à la  rétraction  propre  aux  cicatrices  de  brûlures. 

J"  La  réunion  des  bords  de  la  plaie  après  avivement,  ou  son  occlusion 
par  autoplastie,  comptent  aussi  quelques  guérisons  ; mais  nous  préférons 
la  méthode  précédente  qui  laisse  des  cicatrices  moins  apparentes. 

Si  1 ouverture  fistuleuse  était  voisine  de  la  joue  et  si  aucune  des  mé- 
thodes précédentes  n’avait  réussi,  on  pourrait  créer  une  ouverture 
artificielle  par  la  bouche,  suivant  le  procédé  de  Deroy  pour  les  fistules 
du  canal  de  Sténon. 


3°  Tumeurs. 

L histoire  des  tumeurs  de  la  région  parotidienne  est  encore  assez 
incomplète,  et  depuis  la  thèse  déjà  ancienne  de  Bérard,  aucun  travail 
d’ensemble  véritablement  important  n’a  été  publié  sur  ce  sujet. 

Quoique  les  recherches  microscopiques  modernes  aient  démontré 
combien  était  fausse  1 opinion  de  Bérard  et  de  Velpeau,  qui  considé- 
raient la  plupart  des  tumeurs  parotidiennes  comme  ayant  leur  origine 
dans  les  ganglions  lymphatiques  de  la  région,  on  doit  admettre  cepen- 
dant qu  un  certain  nombre  de  ces  tumeurs  naissent  primitivement  en 
dehors  de  la  parotide,  qui  tantôt  reste  constamment  indépendante  du 
néoplasme,  et  tantôt  ne  tarde  pas  à être  envahie. 

On  pourrait  donc  distinguer  deux  classes  de  tumeurs  parotidiennes  : 
les  unes  indépendantes  de  la  parotide,  prenant  naissance  dans  les  élé- 
ments anatomiques  communs  de  la  région;  les  autres  développées  aux 
dépens  de  la  glande  salivaire  même.  Cette  distinction,  que  justifie  dans 
une  cei  taine  mesure  1 examen  anatomique,  est  malheureusement  très- 
difficile  et  souvent  même  impossible  en  clinique.  Aussi,  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  serait-il  prématuré  de  suivre  dans  la  description 


(1)  American  Journal,  1872,  p.  112. 
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des  tumeurs  de  la  parotide  cette  division  qui  u'est  pas  encore  suffisam- 
ment établie. 


A.  Bérard,  Des  tumeurs  de  la  parotide,  thèse  de  concours.  Paris,  1841 . — Billroth, 
Beobaclitungen  über  Geschwulste  der  Speicheldrüsen  (Virchow  s Archiv,  1859). 
_ Braulot,  Histoire  des  tumeurs  parotidiennes.  Thèse  de  Paris,  187  t. 

P A.  Kystes.  — Poches  et  dilatations  salivaires. 


Un  a observé  dans  la  région  parotidienne  plusieurs  variétés  de  tumeurs 
kystiques  : a,  des  kystes  sébacés;  b,  des  kystes  séreux  simples ; c,  des  kystes 
ou  dilatations  salivaires;  d,  des  kystes  sanguins;  e,  des  Kystes  compliques 
produits  par  des  néofonnations. 

a.  Les  kystes  sébacés  ne  diffèrent  nullement  de  ceux  qu'on  rencontre 
dans  les  autres  régions  du  corps  et  ne  méritent  pas  de  description 
spéciale. 

b.  Les  kystes  séreux  simples  ne  sont  connus  que  par  deux  observations  : 
l’une  est  due  au  docteur  Henri  (de  Lisieux)  et  est  consignée  dans  la  thèse 
de  Bérard  ; la  seconde  est  rapportée  par  le  professeur  Gosselin  et  a été 
l’objet  d’une  étude  spéciale  de  M.  Laugier  (1). 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  de  quatre  ans,  qui  portait 
depuis  sa  naissance  une  tumeur  grosse  comme  un  petit  œuf.  Le  docteur 
Henri  l'ayant  ouverte  involontairement  en  essayant  de  l’extirper,  il  s'en 
échappa  six  onces  d'un  liquide  clair,  incolore,  semblable  il  celui  de 

l’hydrocèle. 

Dans  le  second  cas,  une  femme  de  cinquante-deux  ans  avait  depuis 
six  ans  une  tumeur  indolente  de  la  région  parotidienne  droite.  Depuis 
deux  mois  la  tumeur  était  devenue  plus  douloureuse  et  avait  augmenté 
de  volume.  Elle  était  légèrement  bilobée,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
poule,  mobile  sur  les  parties  profondes.  La  peau,  saine,  non  adhérente, 
glissait  facilement  à sa  surface.  La  fluctuation  était  superficielle  et  très- 
manifeste;  la  transparence  aussi  parfaite  que  celle  d'un  hydrocèle. 
Gosselin  fit  une  ponction  qui  donna  issue  à un  liquide  citrin.  Quelques 
jours  après  la  poche  suppura;  elle  fut  alors  fendue  dans  toute  sa  lon- 
gueur et  pansée  avec  une  mèche.  La  malade  guérit. 

La  mobilité  excessive,  la  transparence  parfaite,  la  fluctuation,  sont  des 
caractères  précis  qui  distinguent  ces  kystes  de  certaines  tumeurs  solides 
présentant  des  points  ramollis  et  donnant  la  sensation  d une  fausse  fluc- 
tuation- Ils  sont  toujours  sous-cutanés  et  ne  sauraient  être  confondus 
avec  les  abcès  froids  ou  les  abcès  ganglionnaires,  qui  sont  rarement  si 
bien  enkystés  et  nullement  transparents. 

c.  Kystes  et  dilatations  salivaires.  — Laissant  de  côté  les  kystes  produits 
par  une  dilatation  du  canal  de  Sténon,  qui  ont  été  décrits  ailleurs,  nous 


(1)  Archives  gén.  de  médecine,  mai  1870. 
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nous  occuperons  seulement  des  kystes  ou  dilatations  qui  siègent  dans 
la  glande  parotide  elle-même. 


Les  kystes  salivaires  de  la  parotide  sont  des  tumeurs  arrondies,  très- 


régulières,  fluctuantes,  et  qui  différent  des  kystes  séreux  sous-cutanés 
en  ce  qu  ils  sont  situés  plus  profondément,  sous  l’aponévrose,  qu’ils 
sont  peu. mobiles  sur  les  parties  profondes,  peu  transparents  et  subis- 
sent des  variations  de  vo- 
lume au  moment  de  la 
mastication.  Després  (1)  a 
eu  l’occasion  d’observer  un 
de  ces  kystes,  pendant  son 
internat  chez  le  professeur 
Nélaton  (fig.  11). 

Mais  l'exemple  le  plus 
remarquable  de  kyste  sali- 
vaire de  la  parotide  a été 
publié  par  le  docteur  Bou- 
chard (2).  Une  jeune  fille 
de  dix  ans  avait  vu  appa- 
raître, il  y a un  an,  et  se 
développer  graduellement, 
sans  gêne  et  sans  douleur, 
une  tumeur  dans  la  région 

Fig.  II.  — Kyste  salivaire  de  lu  parotide  (Després).  parotidienne  du  CÔte  droit. 

Cette  tumeur,  du  volume 
d un  petit  œuf  et  de  forme  arrondie,  était  molle,  fluctuante,  ne  glissait 
pas  au-dessus  des  parties  sous-jacentes.  La  peau  qui  la  recouvrait  était 
touge,  excoriée  et  adhérente  à cause  des  onguents  irritants  dont  on 
1 avait  recouverte  antérieurement.  Une  ponction  avec  le  trocart  capil- 
laire donna  issue  à un  liquide  clair,  un  peu  jaunâtre  et  légèrement  vis- 
queux. Mais,  quelques  heures  après,  la  malade  s’étant  mise  à manger,  la 
tumeur  reprit  son  volume.  Le  liquide  qui  sortit  par  une  nouvelle 
ponction  avait  les  caractères  de  la  salive,  car  il  transformait  l'amidon 


en  glycose. 

Le  seul  traitement  convenable  consiste  à ouvrir  le  kyste  par  la  bouche 
et  a établir  une  fistule  par  la  cavité  buccale.  Lorsque  le  kyste  en- 
flammé a suppuré,  il  revient  sur  lui-même,  et  la  fistule  se  ferme  seule, 
ou  on  1 oblitère  par  les  procédés  usités  en  pareil  cas.  La  malade  de 
Bouchard  guérit  facilement  de  son  kyste  et  de  la  fistule  qu’il  avait 
pratiquée  dans  la  cavité  buccale. 

Les  kystes  salivaires  sont  quelquefois  multiples.  Paget  (3)  rapporte 


(1)  Traité  du  diagnostic  des  tumeurs,  p.  239. 

(2)  Gazette  des  hôpitaux,  1873.  p.  44. 

(3)  Lectures  on  Surg,  patli.,  t.  Il,  p.  37. 
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que  Lawrence  enleva  une  collection  de  quatre  kystes  volumineux  de  la 
glande  parotide  chez  un  homme  âgé  de  trente-huit  ans  : celui-ci  s’était 
aperçu  de  leur  présence  seulement  sept  ans  auparavant.  Trois  de  ces 
kystes  contenaient  un  liquide  séreux,  un  autre  renfermait  du  pus. 

On  trouve  quelquefois  dans  la  parotide  des  cavités  moins  bien  limitée 
que  les  kystes  véritables,  et  constituées  par  des  dilatations  ou  des  poches 
salivaires  contenant  des  calculs  ou  des  concrétions.  Morgagni  (1)  ren- 
contra à l’autopsie,  dans  la  parotide  d’une  vieille  femme,  des  fragments 
d’une  dureté  osseuse.  Plater  (2)  observa  une  tumeur  enkystée  de  la 
parotide  qui  s’ouvrit  d’elle-même;  il  s’en  écoula  une  humeur  épaisse  et 
visqueuse.  En  enlevant  une  mèche  de  charpie  qu’il  avait  introduite  dans, 
la  plaie,  il  en  vit  sortir  des  concrétions  de  la  grosseur  de  grains  de* 
millet  et  un  véritable  sable  salivaire.  11  put  ainsi  retirer  de  cette  poche 
environ  trente  petits  calculs;  plus  tard  la  plaie  se  ferma  d’elle-même 
et  la  malade  guérit. 

Demarquay  (3)  a eu  l'occasion  de  voir  une  sorte  de  dilatation  géné- 
ralisée des  canalicules  et  des  acini  de  la  parotide,  Un  tailleur,  âgé  de 
quarante  ans,  qui  avait  l’habitude  de  fumer  beaucoup,  avait  éprouvé 
sept  ou  huit  fois  en  trois  ans  les  accidents  suivants  : une  tuméfac- 
tion survenait  sans  cause  connue  dans  la  région  parotidienne;  il  y 
éprouvait  en  même  temps  une  douleur  vive  qui  augmentait  pendant 
qu'il  mangeait  et  diminuait  ensuite.  Après  huit  jours  de  durée,  ces 
accidents  disparaissaient.  Au  moment  où  Demarquay  l’observa,  les 
deux  régions  parotidiennes  étaient  tuméfiées,  la  droite  plus  que  la 
gauche.  Cette  tuméfaction,  bien  limitée  au  niveau  du  rebord  du  maxillaire 
inférieur,  était  en  quelque  sorte  étalée  dans  les  autres  points  de  la 
région  et  se  terminait  insensiblement.  Si  l’on  exerçait  une  compression, 
on  produisait  une  crépitation  line,  rappelant  celle  de  l’emphysème.  Les 
deux  conduits  de  Sténon  étaient  dilatés  au  point  d’admettre  dans  leur 
intérieur  un  stylet  de  trousse.  En  pressant  sur  la  région  parotidienne 
on  faisait  sourdre  de  la  salive  contenant  des  bulles  d'air  et  du  pus.  Si 
l’on  engageait  le  malade  à souffler  en  fermant  la  bouche  et  en  pinçant 
le  nez,  les  deux  régions  parotidiennes  se  distendaient  par  l'air.  La  sou- 
daineté des  accidents,  leur  siège  et  leur  aspect,  permettent" de  rappro- 
cher ce  fait  de  la  grenouillette  sublinguale  : on  pourrait  désigner  cet 
état  sous  le  nom  de  grenouillette  parotidienne.. 

d.  Les  kystes  sanguins  sont  dus  à des  hémorrhagies  qui  surviennent 
dans  d'anciens  kystes  salivaires  ou  dans  des  dilatations  kystiques  déter- 
minées par  des  néoformations.  Cependant  Paget  (4)  rapporte  deux  cas 
de  kystes  sanguins  primitifs  de  la  parotide,  opérés  par  Stanley  en  1848. 


(lj  Lettre  XI.  $ 15. 

(2)  Cité  par  Bérard.  Thèse  citée. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  185C,  p.  181. 

(4)  Daget,  loc.  cil.,  p.  49. 
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Ils  s’étaient  développés  lentement,  formaient  de  petites  tumeurs  régu- 
lières et  arrondies  et  contenaient  du  sang,  des  granulations  graisseuses 
et  des  cristaux  de  cholestérine. 

e.  Les  kystes  compliqués  produits  par  des  néoformations  ont  rarement 
une  forme  bien  arrondie  et  bien  délimitée  : ils  peuvent  contenir  un 
liquide  visqueux,  analogue  à de  la  salive,  un  liquide  très-limpide,  du 
mucus,  du  sang  et  des  putrilages  organiques.  Ils  se  produisent  par  le 
ramollissement  des  lobes  de  l’enchondrome,  ou  par  la  dilatation  des 
canalicules  ou  des  aeini  dans  le  eystosarcome. 

IL  Lipomes. 

Un  peut  observer  quatre  variétés  de  lipomes  dans  la  région  paroti- 
dienne : 1°  le  lipome  sous-cutané  ; 2°  le  iipoiye  de  la  boule  graisseuse  de 
Bichat;  3°  le  lipome  sous-parotidien  ; 4°  le  lipome  intra-parotidien. 

1°  Le  lipome  sous-cutané  ne  diffère  pas  ici  de  celui  des  autres  régions 
et  le  diagnostic  en  est  facile. 

2°  Le  lipome  de  la  boule  graisseuse  de  Bichat  est  dù  au  développement 
excessif  de  cette  masse  graisseuse.  En  se  développant  il  soulève  et 
repousse  en  arrière  la  parotide,  dont  il  se  recouvre  en  partie;  on  l’a 
parfois  confondu  avec  une  tumeur  de  cette  glande  (von  Bruns,  Virchow). 

3°  Le  lipome  sous-parotidien  a été  observé  par  Demarquaÿ  (1)  chez  un 
homme  de  cinquante  ans,  qui  portait  depuis  très-longtemps  une  tumeur 
volumineuse  molle  et  fluctuante  et  donnant  la  sensation  d’un  lipome 
superficiel.  Au  moment  de  l'extirper  on  reconnut  qu'elle  était  recou- 
verte par  la  glande  parotide  saine.  Elle  avait  le  volume  d’un  œuf  de 
poule  et  envoyait  un  prolongement  sous  la  branche  montante  du  maxil- 
laire. L’examen  anatomique  a démontré  qu’il  s'agissait  d’un  véritable 
lipome  enkysté  par  une  membrane  cellulo-fibreuse. 

4°  Lipome  intra-parotidien.  — On  en  possède  deux  exemples  : l’un  est 
dù  à Hamilton,  l’autre  au  professeur  Richet.  Dans  le  cas  de  Hamilton  (2). 
la  tumeur  remplissait  toute  la  région  parotidienne,  depuis  l’arcade  zy- 
gomatique jusqu'à  l’angle  de  la  mâchoire,  et  causait  une  difformité 
considérable.  La  peau  était  lisse,  tendue  à sa  surface;  mais  elle  était 
absolument  saine.  Cette  tumeur  était  unie  à sa  surface,  sans  trace  de 
lobules  ou  de  bosselures;  elle  était  très-saillante  à sa  partie  moyenne, 
mal  limitée.  Sa  consistance  était  élastique  avec  sensation  de  fausse  fluc- 
tuation : elle  n était  pas  très-adhérente  aux  parties  profondes.  En  enle- 
\ant  cette  tumeur  on  reconnut  qu  elle  était  située  immédiatement  au- 
dessous  de  l’aponévrose  parotidienne  tendue  et  amincie  : c’était  une 
masse  graisseuse  parfaitement  enkystée  et  ne  différant  en  rien  des  véri- 
tables lipomes. 


(J)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1873,  3“  série,  t.  Il,  n.  12. 
(2)  The  Dublin  quarterhj  med.  Journ.,  1863 


MALADIES  l>U  EUE. 


97 

La  tumeur  enlevée  par  Richet  (1),  du  volume  d'une  mandarine,  irès- 
saillante  et  débordant  le  lobule  de  l'oreille  qu’elle  avait  rejeté  en  arrière, 
unie  à sa  surface,  sans  bosselures,  très-molle,  mais  élastique,  s’était  déve- 
loppée sans  douleur  en  cinq  ans  chez  un  homme  de  quarante-deux  ans. 
Elle  était  s mal  limitée  qu’au  moment  de  l’opération  il  fut  impossible 
de  savoir  si  l’on  restait  en  deçà  ou  si  l’on  allait  au  delà  de  la  production 
morbide.  C’était  une  masse  d’un  blanc  jaunâtre,  granuleuse,  presque 
semblable  à du  mastic  de  vitrier,  qui  occupait  la  cavité  des  acini  glan- 
dulaires. L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d'une  dégénéres- 
cence graisseuse  de  l’épithelium  des  acini,  dont  les  cellules  devenues 
vésiculeuses  remplissaient  la  cavité.  C’était  moins  un  lipome  qu’une 
tumeur  analogue  aux  tumeurs  butyreuses  du  sein  signalées  par  Velpeau, 
ou  aux  dégénérescences  graisseuses  des  lobules  du  pancréas  qu’on  a 
récemment  décrites. 


(>.  Adénopathies. 


Berard,  Velpeau  et  d’autres  chirurgiens  accordaient  une  place  beau- 
coup trop  large  aux  altérations  pathologiques  des  ganglions  dans  l’his- 
toire des  tumeurs  parotidiennes.  S’il  est  faux,  en  effet,  que  la  plupart 
de  ces  tumeurs  aient  leur  point  de  départ  dans  les  ganglions  lympha- 
tiques de  la  région,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  adénopathies 
existent  réellement  et  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  est  fort 
difficile  de  reconnaître  cliniquement  la  véritable  nature  de  la  tumeur. 
Cette  difficulté,  qui  résulte  du  siège  profond  de  plusieurs  ganglions 
plus  ou  moins  complètement  entourés  par  le  tissu  même  de  la  glande 
salivaire,  explique  l’erreur  de  nos  devanciers. 

a.  Les  adénites  chroniques  de  la  région  parotidienne  paraissent  extrê- 
mement rares,  pour  ce  qui  concerne  du  moins  les  adénites  profondes, 
les  seules  qui  puissent  offrir  certaines  difficultés  de  diagnostic. 

Cependant  on  trouve  dans  le  mémoire  de  Triquet  (“2)  un  cas  d'adénite 
tuberculeuse  très-intéressant.  Un  homme  de  quarante-deux  ans  souffrait 
de  \iolents  maux  de  dents,  de  névralgies  de  la  région  parotidienne  et 
de  la  tempe.  Bientôt  la  région  parotidienne  devint  le  siège  d'un  gonfle- 
ment assez  apparent  qui  persista  pendant  deux  ans.  Il  augmenta  rapi- 
dement jusqu’à  former  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf,  qui  faisait 
saillie  a la  fois  a la  joue  et  dans  la  bouche  où  elle  repoussait  vers  la 
ligne  médiane  le  côté  correspondant  du  voile  du  palais.  La  tumeur 
enlevée  par  Denonvilliers,  était  formée  d'un  tissu  dur,  résistant  sous  le 
doigt,  et,  quand  on  la  tendit,  on  reconnut  qu  elle  était  composée  d’iïne 
matière  granuleuse  d un  jaune  pâle,  semblable  à du  mastic  de  vitrier 
un  peu  desseehe  et  s écrasant  facilement  sous  le  doigt.  Lebert  et  Robin, 

(1)  Huit,  de  la  Soc.  de  chir.,  1861,  2°  série,  t.  II,  p.  489. 

(-)  Nouvelles  recherches  d anatomie  et  de  pathologie  sur  la  région  parotidienne  i Archives 
gén.  de  méd.,  U série,  t.  XXIX,  p.  161. 
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qui  en  firent  l'examen,  reconnurent  que  c’était  une  tumeur  ganglion- 
naire de  nature  tuberculeuse. 

b.  Lymphadénome  et  lymphosarcome.  — Nous  avons  eu  1 occasion  d ob- 
server dernièrement  deux  cas  de  lymphadénome  des  ganglions  de  la 
région  parotidienne,  dans  notre  service  de  1 hôpital  Saint- Antoine.  Les 
deux  malades  étaient  deux  femmes  de  trente  a quarante  ans.  Lhez  1 une 
d’elles  nous  avons  pu  assister  au  développement  de  la  tumeur.  Celle-ci,, 
située  en  avant  du  Lragus,  du  volume  d’une  noisette,  assez  dure,  peu 
mobile,  donnait  lieu  à des  accès  névralgiques  très-douloureux.  Elle  res- 
semblait à s’y  méprendre  à un  ganglion  lymphatique  enflammé  chro- 
niquement. On  enleva  a la  malade  deux  dents  cai  ices  du  meme  c otc . 
Mais  peu  à peu  la  tumeur  augmenta  de  volume;  elle  devint  grosse 
comme  un  œuf  de  pigeon,  la  peau  rougit  légèrement  et  devint  adhé- 
rente. Un  point  fluctuant  se  manifesta;  nous  ouvrîmes  l’abcès;  il  sortit 
quelques  gouttelettes  de  pus.  La  plaie  ne  se  ferma  pas  et  l'on  vit  se  déve- 
lopper et  saillir  au  fond  deux  ou  trois  gros  lobules  rosés.  L’un  deux 
fut  enlevé  avec  les  ciseaux  et  examiné  au  microscope  : c’était  du  tissu 
adénoïde  pur.  La  tumeur  continua  à grossir,  et  quelques  mois  après  la 
malade  mourait,  A l’autopsie,  on  trouva  la  région  et  la  glande  elle-même 
envahies  par  un  tissu  d’aspect  encéphaloïde  : il  fut  constate  au  micro- 
scope que  c’était  un  lymphadénome. 

La  seconde  malade,  au  moment  où  elle  entra  dans  mon  service,  por- 
tait une  tumeur  du  volume  du  poing,  mobile  sur  les  parties  profondes, 
lisse  et  légèrement  lobulée.  Cette  tumeur  avait  débuté  il  y a quatre  ans 
par  une  sorte  de  petite  glande  du  volume  d'une  noisette,  roulant  sous 
la  peau.  Elle  avait  grossi  d'une  manière  continue.  La  malade  éprouvait 
de  violentes  douleurs  de  tête.  Depuis  un  an,  elle  avait  des  écoulements 
par  l’oreille;  elle  souffrait  de  bourdonnements,  et  l'ouïe  était  un  peu 
affaiblie.  Nous  procédâmes  à l'extirpation  de  la  tumeur.  La  dissection 
en  fut  assez  facile,  mais  le  nerf  facial  compris  dans  la  masse  morbide 
dut  être  sectionné.  La  malade  mourut  quelques  jours  après  d’un 
érysipèle.  A l'autopsie,  nous  trouvâmes  toute  la  chaîne  des  ganglions 
carotidiens  et  en  partie  ceux  du  médiastin  dégénérés.  L examen  histo- 
logique nous  apprit  que  la  tumeur  parotidienne  et  les  ganglions  altérés 
étaient  constitués  par  du  tissu  adénoïde. 

On  conçoit  combien  le  diagnostic  clinique  de  ces  tumeurs  est  difficile. 
C’est  au  microscope  seul  qu’il  appartient  d’établir  la  nature  de  ces 
tumeurs.  11  est  impossible  de  les  distinguer  du  sarcome  au  début. 


D.  Hypertrophie  simple  ou  adénome  vrai. 


Sous  la  dénomination  confuse  de  tumeurs  hypertrophiques  de  la 
parotide,  Bauchet  (1)  comprend  presque  toutes  les  tumeurs  de  la 


(T)  Tumeurs  lnjpertrophiiiues  de  lu  parotide  (Mém.  de  la  Soc.  de  chirurrjie,  l,  V,  p.  28Ri. 
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glande,  puisqu'il  distingue  des  hypertrophies  glandulaires,  fibreuses, 
cartilagineuses,  épithéliales,  etc.  On  doit  restreindre  aujourd'hui  la 
signification  d'hypertrophie  à l’augmentation  de  volume  et  de  nombre 
des  éléments  glandulaires,  sans  changement  dans  leur  structure  fonda- 
mentale. 

L’adénome  vrai  n’est  qu'une  hypertrophie  localisée  d'un  ou  plusieurs 
lobules.  Nous  ne  saurions  admettre  sous  ce  litre  des  tumeurs  qui  s’ac- 
compagnent d’hyperplasie  du  tissu  interstitiel,  et  qui  ont  une  marche 
analogue  à celle  du  sarcome.  Si  en  ell'et  ces  tumeurs  récidivent,  c’est 
une  masse  sarcomateuse  pure  qu’on  observe;  la  production  de  kystes 
et  les  dilatations  des  canaux  glandulaires  n'y  sont  que  des  accidents 
de  la  néoformation.  Les  progrès  de  l’histologie  ne  permettent  donc  plus 
de  ranger  parmi  les  adénomes  toutes  les  tumeurs  que  le  professeur 
Broca  a décrites  sous  cette  dénomination  dans  son  remarquable  traité 
des  tumeurs. 

Nous  connaissons  trois  cas  d’hypertrophie  simple,  d’hypertrophie 
totale  de  la  parotide  chez  des  enfants.  Le  premier  cas  est  dù  au  docteur 
Duke  (1).  Chez  un  enfant  de  neuf  mois,  cette  glande  avait  atteint  un 
volume  considérable;  elle  s'étendait  depuis  une  ligne  tirée  de  l’angle 
externe  de  l’orbite  jusqu’aux  deux  tiers  de  la  partie  supérieure  du  cou. 
Elle  dépassait  l'apophyse  mastoïde  en  arrière  et  occupait  en  avant  les 
deux  tiers  de  la  face.  L'enfant  mourut  de  convulsions,  et,  en  examinant 
la  tumeur,  on  vit  que  son  tissu  était  en  tout  semblable  à celui  de  la 
parotide. 

Les  deux  autres  cas  sont  rapportés  dans  la  thèse  de  Berard  : l'un  est 
dù  à Tenon,  l'autre  à Denonvilliers.  Le  premier  enfant  était  âgé  d'un  an, 
le  second  de  trois  mois. 

Les  adénomes  vrais  sont  composés  par  des  culs-de-sac  disposés  les 
uns  à coté  des  autres,  séparés  par  une  faible  quantité  de  tissu  fibreux; 
les  culs-de-sac,  limités  par  une  membrane  bien  nette,  présentent  à leur 
intérieur  un  épithélium  nucléaire  très-régulier. 

Les  adénomes  vrais  de  la  parotide,  comme  ceux  de  la  mamelle,  sont 
excessivement  rares.  Presque  toutes  les  tumeurs  désignées  sous  ce  nom 
dans  les  auteurs  sont  des  cystosarcomes  ou  des  sarcomes  glandulaires 
que  nous  décrirons  plus  loin.  Une  tumeur  enlevée  par  Robert,  étudiée 
et  bien  décrite  par  Lebert  dans  son  Atlas  d'anatomie  pathologique , nous 
semble  pouvoir  être  admise  comme  un  véritable  adénome. 

Dans  le  mémoire  de  Bauchet,  on  pourrait  peut-être  trouver  encore 
deux  cas  d'adénome  vrai  de  la  parotide. 

Les  tumeurs  diffèrent  des  sarcomes  glandulaires  de  la  parotide,  en  ce 
qu'elles  sont  composées  de  lobules  très-petits,  mous,  creusés  de  cavités 
régulières,  ou  de  très-petits  kystes;  elles  se  confondent  avec  le  tissu  de 
la  glande  dont  elles  présentent  la  consistance  presque  normale. 

il)  Urilish  aiul  Foreign  .1  lad.  dur.  Ileriew,  avril  1812. 
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E.  Enchondrome. 

J.  Muller  qui,  le  premier,  en  1836,  jeta  une  vive  lumière  sur  l'histoire 
des  chondromes  en  général,  ne  mentionne  pas  les  tumeurs  cartilagi- 
neuses de  la  parotide. 

La  thèse  de  Berard  (1841)  contient,  il  est  vrai,  un  certain  nombre 
d’observations  où  il  est  fait  mention  de  tumeurs  dures  et  cartilagineuses, 
mais  elles  sont  décrites  sous  le  nom  général  de  cancers  de  la  parotide. 

En  1853,  Paget  (1)  exposa  en  quelques  pages  la  structure  des  chon- 
dromes de  la  parotide  et  signala  le  premier  ce  fait  important  que  ce 
sont  souvent  des  tumeurs  composées  de  plusieurs  tissus  différents. 
Gruveilhier,  en  1856,  donna  une  excellente  description  anatomique  d’une 
varié  té  de  ces  tumeurs,  les  enchondrom.es  peri-auriculaires. 

Mais  c’est  le  professeur  Dolbeau  qui,  le  premier,  a présenté  le  tableau 
clinique  des  enchondromes  de  la  parotide,  d’après  17  cas  publiés  en 
1858  dans  la  Gazette  hebdomadaire.  Depuis,  Virchow,  Robin,  Ramier  et 
Cornil  ont  mieux  fait  connaître  la  structure  et  le  développement  de  ces 
tumeurs,  et  surtout  de  la  variété  que  nous  étudierons  plus  loin  sous  le 
nom  d 'enchondromes  mixtes  de  la  parotide. 

Dolbeau,  Des  tumeurs  cartilagineuses  de  la  parotide  ( Gazette  hebdomadaire , 1858, 

p.  107  et  suiv.). — Ferreira  Alvina,  Des  enchondromes  de  la  parotide.  Thèse  de 

Paris,  1866.  — Massé,  Enchondromes  de  la  région  parotidienne.  Thèse  de  Paris, 

1868. 

Etiologie.  — Les  enchondromes  de  la  parotide  apparaissent  quelque- 
fois dans  les  premières  années  de  la  vie,  mais  se  développent  surtout 
dans  l’âge  moyen  ; quand  on  les  observe  chez  les  vieillards,  ils  exis- 
taient déjà  depuis  dix,  vingt  ou  trente  ans  sous  forme  de  petits  noyaux 
durs  et  mobiles.  Ils  semblent  plus  fréquents  chez  l’homme  que  chez  la 
femme. 

Le  traumatisme  parait  jouer  un  certain  rôle  dans  leur  apparition  et 
agir  au  moins  comme  cause  déterminante.  Les  inflammations  de  la 
parotide  qui  laissent  des  noyaux  d’induration  chronique  prédisposent  à 
cette  forme  de  dégénérescence.  Friedeborg  (i)  raconte  qu’un  jeune 
garçon  de  seize  ans  reçut  un  coup  de  poing  sur  la  joue.  Une  inflam- 
mation survint  et  dura  quinze  jours.  Elle  laissa  un  noyau  d'induration, 
et,  neuf  ans  plus  tard,  une  petite  tumeur  s’était  formée.  Il  l’extirpa  et 
reconnut  un  enchondrome  de  la  grosseur  d une  prune. 

Les  adénites  chroniques  de  la  région  semblent  , dans  plusieurs  observa- 
tions, avoir  été  le  point  de  départ  d’un  enchondrome.  Plusieurs  patholo- 


(1)  Lectures  on  Surg.  Path.,  G II,  p,  202, 

(2)  Gliirurg.  Klinick,  juin  1855,  l.  I,  p,  217. 
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pistes  ont  même  voulu  placer  dans  les  ganglions  le  siège  primitif  des 
enchondromes  de  la  région  parotidienne.  Un  enfant  de  six  ans,  à la 
suite  de  poussées  successives  d’otite  externe  folliculaire,  avait  eu  un 
engorgement  chronique  du  ganglion  sous-auriculaire.  Un  an  après  que 
l'otite  avait  cessé,  le  ganglion  avait  acquis  le  volume  d’une  noisette.  On 
l’extirpa,  et  on  reconnut  un  ganglion  lymphatique  réduit  à une  coque 
servant  d'enveloppe  à une  masse  cartilagineuse  renfermant  un  tout  petit 
kyste  (Dolbeau). 

Anatomie  pathologique.  — 11  est  indispensable,  au  point  de  vue  de 
leur  nature,  de  leur  pathogénie  et  même  de  leurs  caractères  cliniques, 
de  diviser  les  tumeurs  cartilagineuses  de  la  parotide  en  deux  grandes 
classes  : 1°  les  enchondromes  purs,  où  presque  toute  la  masse  est  carti- 
lagineuse; 2°  les  enchondromes  mixtes , où  la  tumeur  est  composée  en 
partie  de  cartilage,  en  partie  d'un  autre  tissu.  Nous  ne  comprenons  pas 
dans  cette  classe  les  tumeurs  qui  présentent  par  hasard  un  ou  deux 
noyaux  cartilagineux  de  petit  volume;  car,  dans  ce  cas,  la  présence  des 
cellules  cartilagineuses  n'est  qu'un  accident  de  la  masse  morbide. 

1.  Enchondromes  purs.  — lis  se  présentent  parfois  sous  la  forme  d une 
masse  unique,  arrondie  ou  ovalaire,  lisse  à sa  surface,  hyaline.  Le  plus 
souvent  c'est  une  tumeur  hémisphérique,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
poule;  à sa  surface  se  voient  des  bosselures  du  volume  d'un  grain  de 
millet,  d'un  petit  pois  ou  d’une  noisette,  limitées  par  des  tractus  fibreux. 
(Juelquefois  un  des  lobes  est  surmonté  de  petites  éminences  et  comme 
verruqueux.  Une  membrane  d’enveloppe  conjonctive  sépare  la  niasse 
morbide  des  parties  voisines. 

A la  coupe,  le  tissu  crie  sous  le  scalpel  et  présente  souvent  une  résis- 
tance considérable;  c’est  ce  caractère  qui  a fait  ranger  d'abord  ces 
tumeurs  parmi  les  squirrhes.  Sur  la  surface  de  section,  elles  présentent 
une  teinte  hyaline  d'un  blanc  bleuâtre. 

A l'examen  histologique,  les  enchondromes  de  la  parotide  peuvent 
appartenir  à deux  types  bien  distincts. 

Tantôt  on  trouve  des  capsules  arrondies^  contenant  une  ou  plusieurs 
cellules,  au  sein  d'une  substance  fondamentale  amorphe  et  hyaline,  qui 
est  chimiquement  de  la  chondrine  (cartilage  fœtal)  : tantôt  on  rencontre, 
outre  les  capsules  renfermant  une  seule  cellule,  des  capsules  mères  ren- 
fermant plusieurs  cellules  secondaires  qui,  dans  beaucoup  de  points,  se 
sont  ramifiées  (enchondromes  à cellules  ramifiées). 

Dolbeau  a distingué  dans  le  développement  des  chondromes  deux 
périodes  : a.  la  période  de  crudité;  b , la  période  de  ramollissement.  La 
première  est  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Dans  la  seconde,  la 
tumeur  a subi  certaines  modifications  : des  kystes,  des  épanchements 
sanguins  se  sont  développés  dans  son  intérieur:  parfois  même  une  partie 
de  sa  surface  s’est  ossifiée  et  a subi  la  dégénérescence  calcaire.  La  for- 
mation de  kystes  au  sein  de  ces  tumeurs  est  due  à ce  que  les  éléments 
cellulaires  subissent  la  métamorphose  graisseuse,  tandis  que  la  substance 
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intercellulaire  devient  fibrillaire  ou  striée  et  finit  par  se  convertir  en  un 
liquide  filant,  visqueux,  semblable  à de  la  synovie. 

Une  importante  question  se  présente  au  point  de  vue  de  la  pathogénie 
des  enchondromes  de  la  parotide.  Ces  tumeurs  se  développent-elles  au 
sein  de  la  glande  ou  en  dehors  d’elle?  Est-ce  le  tissu  glandulaire  qui  en 
est  l’origine  ou  le  tissu  conjonctif  interstitiel  ? 

Cruveilhier,  Velpeau  et  Gosselin  pensaient  que  les  ganglions  lympha- 
tiques de  la  région  étaient  le  siège  anatomique  de  l'enchondrome  ; Paget 
trouvait  dans  ces  tumeurs  des  imitations  de  glandes  conglomérées. 
D’après  Dolbeau,  les  chondromes  superficiels  ont  leur  siège  dans  les 
ganglions,  mais  il  en  est  d’autres  qui  se  développent  au  sein  de  la 
glande,  et  dans  ce  cas  il  y a d’abord  hypertrophie  des  cloisons  fibreuses 
qui  segmentent  la  parotide,  puis  développement  des  éléments  cartila- 
gineux, en  sorte  que  la  tumeur  serait  successivement  fibreuse,  fibro-car- 
tilagineuse  et  enfin  cartilagineuse.  Les  recherches  de  Virchow,  et  plus 
tard  celles  de  Gornil  et  Ramier,  sont  venues  confirmer  cette  théorie  du 
chirurgien  français.  En  effet,  d’après  Virchow,  il  se  forme  d’abord  dans 
le  point  de  la  glande  qui  va  être  le  siège  de  la  production  de  cartilage,  un 
tissu  de  granulation  analogue  au  tissu  embryonnaire  des  bourgeons  char- 
nus, et  c’est  à ses  dépens  que  se  forme  la  cellule  cartilagineuse.  Suivant 
Gornil  et  Ramier,  lorsque  le  chondrome  naît  dans  la  glande  parotide, 
les  éléments  cellulaires  des  travées  conjonctives  se  multiplient,  la  sub- 
stance fondamentale  ou  conjonctive  se  ramollit  et  se  dissout  ; des  îlots 
de  cellules  embryonnaires,  qui  se  touchent  toutes  ou  sont  séparées 
seulement  par  une  matière  amorphe  peu  abondante,  se  forment  et 
deviennent  l’origine  des  cellules  cartilagineuses,  en  même  temps  que  la 
substance  hyaline  se  dépose  autour  d’elles  et  les  entoure  de  capsules. 
On  s’explique  ainsi  l’influence  des  noyaux  d'inflammation  chronique  et 
des  traumatismes  sur  la  production  des  enchondromes  de  la  parotide. 
Seul,  Robin  a admis  que  les  cellules  glandulaires  étaient  l’origine  des 
cellules  cartilagineuses. 

II .Enchondromes  mixtes. — Les  enchondromes  mixtes  sont  des  tumeurs 
dont  la  masse  principale  est  cartilagineuse,  mais  dont  une  partie  plus 
ou  moins  considérable  est  formée  d'un  autre  tissu. 

Le  myxome  est  celui  que  l'on  rencontre  le  plus  fréquemment  avec 
1 enchondrome.  La  tumeur  est  â lobes  inégaux,  les  uns  très-durs,  les 
autres  très-mous,  quelquefois  même  fluctuants.  Les  lobes  myxomateux 
sont  mous,  grisâtres,  comme  gélatineux  et  plus  volumineux;  les  lobes 
cartilagineux  sont  durs  et  élastiques. 

Le  sarcome  embryonnaire  et  le  sarcome  kystique  se  rencontrent  aussi 
avec  l’enchondrome  dans  la  parotide.  Le  plus  souvent  le  tissu  embryon- 
naire entoure  le  noyau  cartilageux  et  lui  forme  une  capsule  plus  ou 
moins  épaisse  ; d après  Gornil  et  Ram  ier,  ce  tissu  embryonnaire  serait 
simplement  la  matrice  où  se  forme  le  tissu  cartilagineux  nouveau.  Dans 
certains  cas,  la  tumeur  est  mal  limitée,  formée  de  tissu  embrvonnaire 
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et  de  cartilage  embryonnaire  disposés  sans  ordre;  c’est  à cette  variété 
qu’on  a donné  le  nom  de  chondrome  diffus.  Parfois  la  masse  cartilagi- 
neuse, une  fois  produite,  agit  sur  les  éléments  grandulaires,  les  irrite 
et  détermine  la  formation  de  productions  papillaires  dans  les  tubes 
glandulaires,  ce  qui  amène  la  dilatation  de  ceux-ci  et  la  formation  de 

kystes  irréguliers. 

"Robin  (1)  et  Billroth  (2)  ont  décrit  un  enchondrome  fibromateux  ou 
les  lobules  sont  alternativement  fibreux  et  cartilagineux;  les  nodules 
fibreux  étaient  le  centre  de  rayons  de  libres  qui  se  perdaient  dans  les 
tissus  voisins. 

Enfin,  Robin,  Billroth  et  Virchow  ont  rencontré  avec  le  chondrome  de 
la  parotide  des  tissus  î\  marche  envahissante  et  destructive,  c est-à-dire 
de  nature  cancéreuse.  C'est  le  cylindroma  ou  epithelioma  tabule  qui 
donne  à ces  productions  les  caractères  d une  tumeur  maligne.  Notons 
cependant  qu’on  ne  connaît  aucun  cas  d’ enchondrome  de  la  parotide 
qui  ait  causé  une  généralisation,  comme  cela  s observe  pour  les  enchon- 
dromcs  des  autres  tissus. 

Symptomatologie.  — Au  début,  ces  tumeurs  représentent  de  petites 
masses  dures,  mobiles,  roulant  sous  la  peau  et  sur  les  parties  profondes 
et  nullement  douloureuses.  O11  peut  les  observer  dans  quatre  régions 
différentes  : 1°  au  devant  de  l'apophyse  mastoïde,  sous  le  lobule  de 
l'oreille  : Cruveilhier  a décrit  cette  variété  sous  le  nom  de  corps  carti- 
lagineux sous-auriculaires  ; 2°  au  niveau  et  au-dessous  tle  l’angle  de  la 
mâchoire  inférieure;  3°  au  niveau  de  la  racine  de  1 arcade  zygoma- 
tique, au  devant  du  conduit  auditif  externe;  4n  au  centre  de  la  glande 
parotide. 

Ces  petits  corps  cartilagineux  se  développent  en  général  d'une  façon 
très-lente;  ils  mettent  cinq,  dix,  quinze  eL  môme  vingt  ans  à atteindre 
le  volume  d'un  œuf.  Dans  certains  cas,  ils  forment  une  seule  masse  lisse 
et  arrondie  : c’est  le  chondrome  unilobulé.  Le  plus  souvent,  il  y a plu- 
sieurs lobules  du  volume  d'un  pois  ou  d'une  noisette  qui,  par  les  progrès 
du  développement,  se  rapprochent  les  uns  des  autres.  Leur  consistance 
est  dure  et  élastique.  La  peau,  de  couleur  cl  de  consistance  normales, 
est  généralement  très-mobile  a leur  surface,  a moins  quelle  ne  soit 
très-tendue  par  l’augmentation  de  volume  de  la  tumeur. 

On  déplace  facilement  la  tumeur  dans  tous  les  sens.  Si  on  la  saisit  par 
sa  base,  on  reconnaît  qu’elle  glisse  sans  aucune  difficulté  sur  les  parties 
profondes.  Gosselin  a même  observé  sous  une  de  ces  tumeurs  une  véri- 
table bourse  séreuse.  Nélaton  a signalé  un  bruit  de  frottement  qui  se 
produit  parfois  lorsque,  appuyant  la  tumeur  contre  la  branche  mon- 
tante du  maxillaire,  on  commande  au  malade  d ouvrir  et  de  fermer  la 
bouche. 


(1)  Union  médicale,  1857,  n"  100. 

(2)  Virchow' s Archiv,  t.  XVII,  p.  301. 
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Si  la  tumeur  se  prolonge  entre  les  deux  ptérygoïdiens,  elle  acquiert 
un  certain  degré  de  fixité,  et  peut  faire  une  saillie  plus  ou  moins  consi- 
dérable du  côté  du  pharynx;  d’où  la  nécessité  d'explorer  avec  soin  cette 
cavité. 


En  explorant  la  tumeur  avec  la  lumière,  on  peut  observer  parfois  une 
sorte  de  transparence  périphérique,  analogue  à celle  qu'on  obtient 
dans  les  intervalles  interdigitaux  sur  une  main  vue  par  transparence. 

L’enchondrome  de  la  parotide  est  à peine  douloureux  : quelquefois  il 
détermine  des  paralysies  partielles  par  compression  des  filets  du  facial. 

On  n'a  jamais  observé  de 
troubles  salivaires  notables. 

Lorsque  les  enchondromes 
de  la  parotide  sont  très-an- 
ciens et  ont  atteint  le  volume 
du  poing  ou  d'une  tête  de 
fœtus,  il  sera  parfois  possible 
de  trouver  des  points  ramollis 
et  fluctuants,  dus  à la  dégé- 
nérescence muqueuse  et  à 
la  production  de  kystes  ou 
d'épanchements  sanguins  au 
centre  de  la  masse. 

La  peau  est  quelquefois  tel- 
lement tendue  et  comprimée 
a la  surface  de  ces  tumeurs, 
qu’elle  se  mortifie.  On  voit 
Vie,.  12.  - Enchondromc  de  la  parotide.  alors  une  ulcération  à bords 

festonnés  et  décollés,  sous 
lesquels  il  est  facile  de  faire  glisser  la  pointe  mousse  d'un  stylet  ; le 
fond  de  cette*  ulcération  est  formé  par  la  tumeur  revêtue  de  son  en- 
veloppe. 


Les  enchondromes  mixtes  ne  peuvent  se  reconnaître  que  par  la  pré- 
sence de  noyaux  ou  de  bosselures  de  consistance  très-variable  et  par 
une  forme  moins  régulière. 

Pronostic.  Abandonnées  à elles-mêmes,  les  tumeurs  cartilagineuses 
de  la  parotide  restent  stationnaires,  dix,  vingt,  trente  ans  : le  plus 
souvent  elles  finissent  par  augmenter  de  volume  et  constituent  une 
diffoi mite  plus  ou  moins  choquante  qui  seule  décide  certains  malades 
pusillanimes  à se  faire  opérer.  Les  ulcérations  et  les  hémorrhagies  pos- 
sibles dans  la  dernière  période  constituent  le  seul  danger  de  "ces  pro- 
ductions morbides.'  ' 1 


1 ra  n dm  en  i . Aucune  médication  ne  réussit  contre  les  enchon- 

dromes de  la  parotide,  même  quand  ils  ont  un  petit  volume  Les 
pommades,  les  frictions  excitantes  ont  le  désavantage  d’irriter  la  peau 
et  d’en  provoquer  l'ulcération.  L'opération  est  le  seul  traitement  possible 
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Nous  ne  partageons  pas  l'opinion  de  Dolbeau  qui  appelle  ees  opé- 
rations des  opérations  de  luxe.  Il  est  au  contraire  évident  qu'il  vaut 
mieux  extirper  ces  tumeurs  dès  que  leur  présence  est  constatée,  car 
lorsqu’elles  ont  acquis  un  certain  volume,  l’opération  n’est  pas  absolu- 
ment inoffensive. 


Le  professeur  Dolbeau  combat  encore  dans  son  Mémoire  l'utilité  d'une 
extirpation  complète.  Nous  sommes  d'un  avis  contraire  : les  enchon- 
dromes  de  la  parotide  entourés  d'une  enveloppe  celluleuse  sont  facile- 
ment isolables,  et  les  cas  oii  le  chirurgien  a été  obligé  de  couper  le  nerf 
facial  sont  très-rares  : quanta  l'hémorrhagie,  elle  est  rarement  à redouter, 
car  on  n'intéresse  presque  jamais  la  carotide  externe  lorsqu  il  s agit 
d'extirper  un  enchondrome  môme  volumineux.  Cette  artère  estrepoussee 
dans  ie  creux  parotidien  par  le  développement  de  la  tumeur.  Du  reste, 
nous  doutons  fort  que  l'habile  chirurgien  ait  conservé  1 opinion  qu  il 
émettait  en  1858. 


F.  Sarcomes. 

Les  sarcomes  constituent  un  groupe  important  parmi  les  tumeurs  de 
la  parotide.  Longtemps  confondus  avec  la  plupart  des  autres  tumeurs 
de  la  région  sous  le  nom  de  cancer,  ils  en  ont  été  seulement  distingués 
parles  auteurs  modernes  qui  ont  reconnu  leurs  caractères  histologiques, 
différents  de  ceux  de  l'adénome,  de  l’enchondrome  et  du  carcinome. 
Leur  histoire  clinique  est  loin  d’être  aussi  claire. 

Etiologie.  — Le  sarcome  de  la  parotide  se  montre  généralement  chez, 
des  individus  jeunes,  et  devient  assez  rare  après  quarante  ans.  11  paraît 
plus  commun  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  L'influence  de  l'hérédité 
n’est  pas  signalée,  et  ce  fait  constitue  un  caractère  qui  différencie  le 
sarcome  du  cancer  vrai. 

Les  causes  occasionnelles  semblent  jouer  parfois  un  certain  rôle  dans 
le  développement  du  sarcome  de  la  parotide.  Les  contusions,  les  plaies, 
les  inflammations  antérieures  ont  été  signalées.  On  a même  invoqué 
comme  cause  occasionnelle  les  piqûres  de  sangsues.  Chez  une  jeune 
femme  dont  l'observation  est  rapportée  dans  le  mémoire  de  Bauchet, 
une  piqûre  de  sangsue  appliquée  derrière  l’oreille,  pour  une  angine  ton- 
sillaire,  fut  suivie  du  développement  d'un  sarcome. 

Anatomie  pathologique.  — La  plupart  des  tumeurs  décrites  sous  b' 
nom  d'adénomes  de  la  parotide  sont  des  sarcomes  ou  des  eysta-sar- 
eomes,  soit  que  la  prolifération  cellulaire  ait  débuté  dans  b'  tissu  con- 
jonctif infra-lobulaire,  soit  qu'elle  ait  atteint  primitivement  les  grosses 
travées  conjonctives  qui  séparent  les  lobules  les  uns  des  autres. 

Le  sarcome  de  la  parotide,  lorsqu’il  a atteint  un  certain  degré  de  déve- 
loppement et  qu'il  a acquis,  par  exemple,  le  volume  d'un  œuf,  d'une 
pomme  ou  davantage,  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  globu- 
leuse, arrondie,  plus  ou  moins  lobulée  et  entourée  d'une  enveloppe 


10C» 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 


10  sarcome  ne 


conjonctive.  Au  point  de  vue  histologique,  — ± r 

revêtir  des  caractères  variés  qui  constituent  autant  d’espèces  principales, 
qui  sont  : le  cystosarcome,  le  sarcome  fascicule,  le  sarcome  encéphaloïde, 
enfin  le  sarcome  mixte. 


1°  Cystosarcome.  — Nous  désignons  sous  ce  nom  les  sarcomes  qui 
se  développent  d’abord  dans  le  tissu  conjonctif  lin,  intr a-lobulaire,  et 
tpii  s’accompagne  de  la  dilatation,  de  la  déformation  des  cavités  glan- 
dulaires. Ce  sont  des  tumeurs  composées  de  lobules  assez  réguliers, 
arrondis  et  de  couleur  rosée  à la  surface  : ces  lobules  ont  le  volume 
de  grains  de  ehènevis,  de  petits  pois  ou  de  noisettes.  Quelquefois  même 
il  se  forme  de  gros  lobes  arrondis  par  la  réunion  de  plusieurs  lobules. 
La  membrane  celluleuse  qui  entoure  la  tumeur  envoie  entre  les  lobules 
des  travées  conjonctives  qui  les  séparent  et  leur  forment  une  enveloppe 
isolée. 


Sur  la  coupe,  on  aperçoit  un  tissu  blanc  grisâtre  ou  rosé,  mou  el 
friable,  parcouru  par  quelques  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  qui  le 
cloisonnent  et  le  divisent  comme  à la  surface,  en  petites  masses  très- 
inégales,  ovoïdes.  On  observe  çà  et  là  de  petits  kystes  gros  comme  une 
tête  d’épingle  ou  un  petit  pois,  à paroi  peu  épaisse,  lisse,  transparente. 
Ils  sont  remplis  d’un  liquide  aqueux,  clair  et  limpide,  comme  la  salive 
parotidienne.  Dans  certains  cas,  le  liquide  contenu  est  filant  et,  rougeâtre 
par  suite  de  la  présence  du  mucus  et  du  sang.  Ces  cavités  kystiques  sont 
produites  par  la  dilatation  des  acini  et  des  conduits  excréteurs. 

> Si  l’on  fait  l’examen  histologique  de  ces  tumeurs,  on  reconnaît  que  le 
tissu  fondamental  est  formé  de  cellules  embryonnaires  ou  fusiformes 
séparées  par  quelques  fibrilles  conjonctives,  de  manière  à rappeler  plus 
ou  moins  l’aspect  du  sarcome  fasciculé.  Les  acini  dilatés  ont  une  paroi 
anhiste  tapissée  de  cellules  polygonales  ou  arrondies  ; quelquefois  il  en 
existe  deux  ou  trois  rangées  concentriques;  un  certain  nombre  semblent 
libres  dans  la  cavité.  Souvent  ces  cellules  épithéliales  sont  le  siège  d’une 
prolifération  active  et  donnent  lieu  à une  production  de  noyaux  libres 
ou  de  petites  cellules  arrondies  analogues  à celles  du  pus,  comme  s'il  y 
avait  un  véritable  catarrhe  de  la  glande.  Les  kystes  les  plus  volumineux 
sont  tapissés  d’un  épithélium  pavimenteux.  En  certains  points,  les  canaux 
excréteurs  dilatés  et  irréguliers  sont  comprimés  ou  oblitérés  par  des 
végétations  papillaires  ou  dendritiques  qui  font  saillie  dans  leur  cavité 
(O.  Weber). 

2n  Le  sarcome  fascicule  (tumeur  fibro-plastique  de  Lebert)  est  caractérisé 
par  des  petites  tumeurs  qui  ne  dépassent  guère  le  volume  d’un  œuf, 
formant  une  seule  masse  arrondie,  d'une  dureté  parfois  fibreuse,  mais 
jamais  ligneuse  comme  celle  du  squirrhe.  Cette  variété  se  développe 
principalement  dans  les  grandes  travées  conjonctives  inter-lobaires  et 
n engendre  que  très-tardivement  des  néo-formations  glandulaires. 

3°  Le  sarcome  encéphaloïde  de  la  parotide  ne  se  rencontre  le  plus 
souvent  que  dans  les  tumeurs  les  plus  volumineuses  de  cette  glande  : il 


y est  caractérisé  par  l'absence  à peu  près  complète  de  stroma  : on  n'v 
voit  que  de  jeunes  cellules  embryonnaires.  Dans  certains  cas,  il  forme 
des  masses  plus  ou  moins  volumineuses  dans  les  tumeurs  des  deux 
espèces  précédentes,  qui  semblent  être  le  siège,  en  ces  points,  d une 
néoformation  plus  active. 

4"  Les  sarcomes  mixtes  sont  constitués  par  une  des  variétés  prece- 


dentes, dans  le  stroma  desquels  on  observe  accessoirement  des  noyaux 
cartilagineux  ou  un  ramollissement  gélatineux. 

pour  compléter  l étude  anatomique  des  sarcomes  de  la  parotide,  nous 
devons  examiner  comment  ils  se  comportent  avec  la  glande  parotide  et 


avec  les  organes  voisins. 

La  parotide  tout  entière  est  rarement  envahie;  cependant  il  existe 
dans  la  thèse  de  Bérard  des  cas  d'extirpation  de  tumeurs  volumineuses 
de  la  parotide,  où  il  fut  impossible  de  trouver  traces  de  la  glande  à 
l'autopsie. 

Lorsque  l'altération  est  partielle,  la  tumeur  peut  se  développer  dans 
l’épaisseur  de  la  glande  ou  aux  dépens  des  acini  voisins  de  la  peau.  Dans 
le  premier  cas,  la  masse  morbide  écarté  la  couche  glandulaire  super- 
ficielle  et  se  fait  jour  sous  la  peau;  on  trouve  alors  dans  la  glande  une 
sorte  d'anfractuosité  ou  loge  la  tumeur. 

Si  celle-ci  se  développe  dans  la  couche  superficielle  de  la  glande,  elle 
distend  et  amincit  l'aponévrose  et  parait  presque  sous-cutanée.  Bauchet 
a fait  un  groupe  spécial  des  tumeurs  qui  se  forment  dans  les  lobules 
accessoires  de  la  parotide  qui  entourent  le  canal  de  Stenon. 

Duel  que  soit  leur  siège  primitif,  les  tumeurs,  dès  qu'elles  ont  acquis 
un  certain  volume,  compriment,  atrophient  la  glande  et  la  refoulent  dans 
l'excavation  parotidienne.  La  peau,  les  muscles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
11e  sont  pas  envahis  et  détruits  par  le  sarcome  comme  ils  le  sont  par  le 
cancer.  Le  nerf  facial  est  tantôt  placé  derrière  la  tumeur,  tantôt  au-devant 
d’elle,  tantôt,  au  contraire,  il  passe  au  milieu  de  ses  lobules.  Ces  rapports 
varient  suivant  l’étendue  et  le  siège  primitif  de  la  maladie.  Il  en  est  de 
même  pour  les  vaisseaux  importants,  tels  que  la  carotide,  la  temporale 
et  la  maxillaire  interne. 

11  est  excessivement  rare  de  rencontrer  les  ganglions  lympathiques 
altérés  dans  les  cas  de  sarcomes  de  la  parotide,  quelle  (pie  soit  l'ancien- 
neté de  la  maladie. 

Symptomatologie.  — Suivant  que  l’affection  a son  point  de  départ 
dans  les  grains  glanduleux  superficiels  ou  dans  le  centre  même  de  la 
glande,  on  observe  une  petite  tumeur  mobile  sous  la  peau  et  sur  les 
parties  profondes,  ou  bien  une  tuméfaction  mal  circonscrite,  profonde, 
peu  mobile.  A cette  période,  les  douleurs  sont  milles  et  le  malade  n est 
frappé  que  de  la  légère  difformité.  La  tumeur  grossit  très-lentement  et 
graduellement;  elle  met  des  semaines,  des  mois  et  même  des  années 
à acquérir  le  volume  d'une  noix  ou  d’un  œuf  de  pigeon.  Chez  les 
femmes,  au  moment  de  la  menstruation  et  surtout  pendant  la  gros- 
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sesse,  elle  est  soumise  a des  poussées  qui  la  font  augmenter  légèrement 


de  volume. 


Après  une  période  souvent  très-longue  (vingt  ans  dans  un  cas),  sous 
1 influence  d un  coup,  d’une  irritation  quelconque  ou  même  sans  cause 


connue,  la  tumeur  augmente  rapidement  et  atteint  le  volume  d’un  œuf 
de  poule  ou  du  poing.  Dans  certains  cas,  elle  est  aussi  grosse  qu'une  tête 
de  fœtus.  Si  elle  siège  près  du  lobule  de  l’oreille,  elle  en  dédouble  la 

peau  ou  le  repousse 
(in  avant.  Parfois  elle 
comprime  la  portion 
cartilagineuse  du  con- 
duit auditif  externe  et 
efface  sa  cavité.  Elle 
peut  aussi  faire  saillie1 
sur  la  région  mas- 
toïdienne. Lorsqu'on 
examine  le  malade 
par  derrière , on  ob- 
serve au-dessous  de 
l'oreille  une  sorte 
d'éminence  qui  des- 
cend parfois  jusqu'à 
la  partie  moyenne  du 
cou  et  même  jus- 
Fir,.  13.  — Sarcome  do  la  parotide  (Fergusson).  qu'à  la  clavicule.  Bail- 

chet  rapporte  l'his- 
toire d une  femme  de  soixante-sept  ans  qui  portait  sur  les  parties  latérales 


de  la  face  et  du  cou  une  tumeur  de  la  parotide  tellement  considérable 
(jue,  malgré  la  précaution  que  la  malade  avait  prise  de  la  soutenir  avec 
un  foulard,  elle  entraînait  la  tête  de  son  côté;  les  muscles  du  côté  opposé 
étaient  fortement  tendus  et  la  colonne  cervicale  formait  un  arc  à con- 
vexité du  côté  opposé  à la  tumeur;  celle-ci,  après  son  ablation,  pesait 
8 kilogrammes. 


La  forme  de  ces  tumeurs  est  plus  ou  moins  arrondie,  elles  sont  géné- 
î alement  bosselées  et  formées  de  lobes  plus  ou  moins  volumineux. 

La  peau  conserve  souvent  sa  coloration  normale  : mais,  dans  certains 
< as,  on  y observe  de  lins  réseaux  bleuâtres  formés  par  des  veinules  dila- 
tées , quelquefois  même  des  veines  volumineuses  se  dessinent  à sa  sur- 
lace.  Lorsque  la  tumeur  atteint  un  volume  notable,  la  peau  est  fortement 
tendue  et  amincie,  mais  elle  n est  jamais  adhérente;  elle  glisse  facile- 
ment a la  smface  de  la  tumeur,  a moins  qu'elle  ne  soit,  enflammée. 

Par  la  palpation  on  reconnaît  que  la  tumeur  est  formée  de  lobes  plus 
ou  moins  gros,  ou  de  petites  bosselures.  Lorsque  la  tumeur  est  pro- 
fonde, on  ne  peut  que  percevoir  des  inégalités.  La  consistance’ générale 
est  celle  d’.une  masse  plus  ou  moins  élastique  et  résistante,'  certains 
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lobes  offrent  une  grande  mollesse  el  la  sensation  des  fongosités  des 
tumeurs  blanches.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  points  véritablement 
fine  tuants  ; ils  sont  dus  à des  kystes,  à des  épanchements  sanguins,  ou 
au  ramollissement  gélatineux  d'une  partie  de  la  tumeur.  Parfois  on 
sent  de  véritables  noyaux  très-durs;  ce  sont  de  petits  lobes  iibreux  ou 
cartilagineux  développés  dans  le  tissu  interstitiel  ou  même  de  petits 


calculs  salivaires  logés  dans  des  kystes. 

Si  l’affection  est  superficielle,  si  surtout  elle  occupe  les  grains  glan- 
duleux qui  avoisinent  le  canal  de  Stenon,  la  niasse  est  libre  et  glisse 
très-aisément  sur  les  parties  profondes;  on  ne  trouve  pas  de  pédicule 
<pii  la  fixe,-  et  la  retienne  dans  sa  position. 


Plus  profondément  située,  la  tumeur  peut  encore  se  déplacer 


avec  la 


glande. 

Si  toute  la  parotide  est  envahie  par  la  néoplasie,  on  est  en  présence 
d'une  tumeur  souvent  volumineuse,  enclavée  dans  le  creux  parotidien, 
et  qu'on  ne  peut  mouvoir  latéralement.  Il  est  cependant  possible  de  la 
soulever  de  bas  en  haut  et  de  la  détacher  des  parties  profondes. 

Le  muscle  s terno-mas toïd ien  est  souvent  déplacé  et  porté  au  dehors 
par  la  tumeur  : si  on  le  fait  contracter  en  portant  la  tête  du  malade  du 
côté  opposé,  on  reconnaît  qu'il  n’a  contracté  aucune  adhérence  avec  la 
tumeur  et  qu'il  glisse  à sa  surface. 

Les  veines  de  la  face  et  du  front  sont  plus  ou  moins  dilatées.  On  peut 
facilement  se  rendre  compte  de  l’état  de  la  circulation  artérielle  au-dessous 
de  la  tumeur  en  explorant  les  battements  de  l'artère  temporale. 

Les  troubles  subjectifs  consistent  dans  la  gêne  des  mouvements  de  la 
mâchoire,  et  si  la  tumeur  se  développe  du  côté  du  pharynx,  dans  la 
gène  de  la  déglutition.  Les  douleurs  sont  milles  tant  que  la  tumeur  u est 
pas  volumineuse  : plus  tard  celle-ci  peut  comprimer  le  nerf  temporal 
superficiel  ou  les  filets  du  plexus  cervical,  déterminer  des  accès  névral- 
giques dans  la  tempe  et  dans  les  parties  latérales  du  cou.  Il  est  très-rare 
d'observer  une  paralysie  du  facial  el  des  muscles  de  la  face. 

La  sécrétion  de  la  salive  parotidienne  est  peu  influencée  par  ces 
tumeurs  : cependantdans  un  cas  on  aurait  observé  une  véritable  séche- 
resse de  la  bouche  du  côté  correspondant  (Triquet).  Enfin,  lorsque  la 
tumeur  comprime  le  conduit  auditif  externe,  le  malade  est  atteint  d une 
surdité  plus  ou  moins  prononcée  et  de  bourdonnements  souvent  très- 
accusés. 

Les  sarcomes  volumineux  de  la  parotide  finissent  souvent  pas  déter- 
miner une  ulcération  de  la  peau.  Celle-ci  survient  par  un  mécanisme 
spécial  et  diffère  complètement  comme  aspect  des  ulcérations  du  cancer. 
La  peau  distendue  et  comprimée  par  la  tumeur  se  mortifie  dans  une 
étendue  très-variable,  parce  que  sa  circulation  se  trouve  suspendue.  Les 
bords  de  l'ulcération  sont  alors  à larges  festons,  et  n'adhèrent  pas  à la 
tumeur  : au  fond  de  la  plaie,  on  observe  des  lobules  rosés,  (pii  ne 
saignent  pas  facilement  comme  la  granulation  du  cancer  et  ne  sécrètent 
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pas  un  ichor  fétide.  11  n'est  pas  très-rare  de  voir  le  sphacèle  de  la  peau 
précédé  d un  petit  abcès  : si  l’on  ouvre  celui-ci,  on  voit  sortir  un  mé- 
lange de  détritus  organiques  et  de  sanie  purulente, 

La  santé  générale  est  rarement  altérée  dans  le  sarcome  de  la  paro- 
tide : on  n'observe  de  phénomènes  fébriles  que  lorsque  le  volume  de  la 
tumeur  a déterminé  l'ulcération  de  la  peau,  ou  lorsque  la  masse  mor- 
bide est  le  siège  d'une  inflammation  déterminée  le  plus  souvent  par  un 
traumatisme  quelconque. 

Pronostic.  — Le  sarcome  de  la  parotide  est  relativement  bénin,  cepen- 
dant il  récidive  surplace.  Certains  malades  ont  été  opérés  trois  et  quatre 
fois  et  ont  fini  par  guérir  complètement  : on  a pu  les  observer  cinq  ou 
six  ans  après  et  la  tumeur  n’avait  pas  reparu. 

Sur  cinquante  cas  renfermés  dans  la  thèse  de  Bérard,  c'est  à peine 
si  l'on  trouve  trois  ou  quatre  récidives.  Elles  sont  en  effet  plus  rares 
dans  la  parotide  que  dans  la  glande  mammaire,  parce  que  l aponévrose 
parotidienne  forme  toujours  à ces  tumeurs  une  enveloppe  solide.  Nous 
n'avons  pas  trouvé  un  seul  cas  de  généralisation  de  sarcome  de  la  paro- 
tide. 


Le  pronostic  du  sarcome  de  la  parotide  est  d autant  plus  grave  que  la 
tumeur  est  plus  volumineuse,  plus  profondément  située,  qu’elle  occupe 
une  partie  plus  étendue  de  la  glande. 

Traitement.  — Un  ne  devra  guère  compter  sur  l'action  des  remèdes 
dits  résolutifs,  tels  que  vésicatoires,  pommades  iodurées,  compression, 
iodure  de  potassium  à l'intérieur. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf,  l’extirpation  doit 
être  immédiatement  proposée  au  malade. 

Le  volume  de  la  tumeur  ne  saurait  être  considéré  comme  une  contre- 
indication,  car  les  masses  sarcomateuses  les  plus  considérables  ont  pu 
être  enlevées  dans  la  région  parotidienne,  et  les  malades  ont  guéri  com- 
plètement. La  présence  de  vaisseaux  et  de  nerfs  importants  dans  la 
région  n empêche  pas  non  plus  la  réussite  de  l'extirpation,  car  dans  la 
plupart  des  cas  la  tumeur  ne  leur  adhère  pas  très-fortement;  leur  lésion 
peut  souvent  être  évitée  et  en  tout  cas  ne  doit  pas  être  à craindre  pour 
un  opérateur  habile.  D’ailleurs,  parmi  les  nombreux  laits  d'ablation  de 
tumeurs  de  la  parotide  consignés  dans  la  science,  on  n'en  trouve  pas  où 
1 opération  ait  par  elle-même  occasionné  la  mort.  Dans  aucun  cas,  le 
chirurgien  n a laissé  son  opération  imparfaite  par  suite  d’une  extension 
trop  considérable  de  la  maladie. 

Cependant  le  développement  en  profondeur  peut  être  tel  qu'il  soit 
tout  a fait  impossible  d’extirper  la  totalité  du  mal.  Von  Burns  rapporte 
1 exemple  d un  sarcome  de  la  parotide  qui  envoyait  un  prolongement 
jusque  dans  1 arrière-fond  de  la  cavité,  sur  les  parties  latérales  du  pha- 
r\nx,  où  on  pouvait  le  sentir  a 1 aide  du  doigt  porté  profondément  dans 
la  bou<  ho.  Dans  < e < as,  on  peut  pédiculiser  la  tumeur  à l aide  d une  liga- 
ture, ou  en  opérer  la  section  avec  l’écraseur  linéaire  ou  le  galvanoc.au tère. 
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G.  Myxomes. 

Ta1  myxome  pur  est  excessivement  rare  dans  la  glande  parotide;  le 
plus  souvent  ce  tissu  constitue  une  partie  plus  ou  moins  considérable 
d une  tumeur  sarcomateuse  ou  d un  enchondrome.  Nous  ne  nous  occu- 
perons ici  que  du  myxome  pur,  et  nous  le  ferons  brièvement,  car  si, 
depuis  Virchow,  il  constitue  une  variété  histologique  de  tissu  morbide, 
il  est  très-difficile  en  clinique  de  le  distinguer  du  sarcome  dont  il  pré- 
sente d’ailleurs  les  caractères  et  le  mode  de  développement. 

Anatomie  pathologique.  — Ces  tumeurs  ont  généralement  une  foi  me 
arrondie  à gros  lobes.  Elles  sont  entourées  d’une  enveloppe  conjonctive 
qui  les  isole  des  parties  voisines.  Elles  se  présentent  sous  1 aspect  d un 
tissu  grisâtre,  tremblotant,  mou,  gélatineux.  Lorsqu'on  comprime  ces 
tumeurs,  on  en  fait  souvent  sortir  un  liquide  qui  renferme  de  la  mucine. 
Elles  sont  constituées,  comme  dans  toutes  les  autres  parties  du  corps, 
par  de  grandes  cellules  étoilées  dont  les  prolongements  anastomosés 
forment  un  lin  réseau  librillaire  au  milieu  d une  substance  londamentale, 
amorphe  et  transparente. 

Dans  un  myxome  de  la  parotide,  enlevé  par  nous  a 1 hôpital  Beaujoii, 
en  1809,  un  de  nos-  internes,  M.  d’Épine,  a constaté  deux  parties  bien 
distinctes  : l’une  glandulaire,  l’autre  de  nouvelle  formation  et  plus  con- 
sidérable. La  première  était  formée  de  cellules  épithéliales  normales, 
mais  nulle  part  les  acini  n’étaient  parfaitement  conservés;  ils  formaient 
de  petits  amas  irréguliers  de  cellules  épitheliales  noyés  au  milieu  du 
lissu  morbide.  La  seconde  était  du  tissu  myxomateux  pur. 

Symptomatologie.  — Les  myxomes  purs  de  la  parotide  sont  d abord 
constitués  par  de  petites  tumeurs  arrondies,  parfaitement  limitées,  sans 
adhérences  avec  la  peau  ni  avec  les  tissus  voisins.  Quoique  plus  rapides 
que  les  sarcomes  dans  leur  développement,  ils  mettent  souvent  de  deux  à 
quatre  ans  et  même  plus  à atteindre  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Ils 
se  présentent  alors  sous  la  forme  d’une  tumeur  molle,  se  laissant  faci- 
lement aplatir  et  présentant  des  lobes  moins  saillants  que  ceux  du  sar- 
come. La  consistance  du  myxome  est  le  plus  souvent  rénitente  ; la  sen- 
sation de  fluctuation  y est  parfois  si  vraie  qu’on  a pu  croire  à l’existence 
d'un  kyste  de  la  glande.  La  tumeur  se  développe  sans  causer  de  douleur 
et  sans  produire  de  dégénérescence  ganglionnaire. 

Pronostic.  — Les  myxomes  de  la  parotide  ne  sont  pas,  à proprement 
parler,  des  tumeurs  malignes.  Comme  ils  sont  le  plus  souvent  associés 
avec  le  sarcome,  leur  pronostic  est  le  même.  Il  est  plus  grave  lorsqu'il 
existe  des  noyaux  cartilagineux.  Dans  les  cas  de  récidive,  comme  pour 
le  sarcome",  celle-ci  a lieu  sur  place. 

Traitement.  — L'extirpation  est  le  seul  mode  de  traitement;  on  devra 
prendre  de  grandes  précautions  pour  ne  laisser  dans  la  plaie  aucune  partie 
de  la  tumeur,  car  celle-ci  serait  le  point  de  départ  d’une  récidive  rapide. 
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II.  Cancer. 


Lo  cancer  de  la  parotide  est  beaucoup  plus  rare  que  le  sarcome  de 
celte  glande.  C’est  à peine  si  l'on  trouverait  cinq  ou  six  cas  de  cancer 
véritable  dans  les  cinquante  observations  inscrites  sous  ce  nom  dans  la 
thèse  de  Berard.  Le  mémoire  de  Baucbet  en  renferme  deux  exemples 
remarquables  : l'un  dù  à Robert,  l'autre  à Gosselin.  11  faut  y joindre  huit 
ou  dix  cas  que  nous  avons  rencontrés  dans  les  journaux  français  ou 
étrangers.  Les  deux  formes  du  cancer,  le  carcinome  et  Yêpithélioma,  peu- 
vent être  observées,  mais  la  dernière  serait  peut-être  plus  fréquente. 

Etiologie.  — Le  cancer  de  la  parotide  s’est  développé  de  trente-cinq 
a ( inquante  ans  dans  tous  les  cas  oii  le  diagnostic  a été  fait  exacte- 
ment. Presque  toujours  ce  sont  des  hommes  qui  ont  été  atteints  de  cette 
redoutable  affection.  On  ne  sait  rien  de  particulier  sur  les  causes  déter- 
minantes. 11  faut  toutefois  signaler  la  dégénérescence  secondaire  des 
ganglions  parotidiens  a la  suite  d’épithélioma  du  pharvnx  et  des  joncs: 
on  en  a observé  deux  ou  trois  cas. 

Anatomie  pathologique.  — Le  squirrhe,  l’encéphaloïde,  l’épithélioma 
lubulé,  l’épithélioma  pavimenteux,  telles  sont  les  quatre  variétés  de 
cancer  qu'on  a rencontrées  dans  la  glande  parotide. 

a.  Gomme  au  sein,  le  squirrhe  de  la  glande  parotide  est  une  tumeur 
dure,  fibreuse,  quelquefois  ligneuse,  d’un  blanc  grisâtre  à la  coupe.  Il 
forme  une  petite  masse  du  volume  d'un  œuf,  généralement  mal  limitée, 
envoyant  des  prolongements  très-denses  entre  les  lobules  de  la  glande! 
et  adhérant  aux  parties  voisines. 

b.  L’ encéphciloïde  est  d’une  consistance  moindre  que  le  squirrhe,  mais 
sans  présenter  l’élasticité  du  sarcome.  11  est  mal  limité  et  n'a  pas  d’en- 
veloppe conjonctive;  il  présente  à la  coupe  un  aspect  lardacé,  est  par- 
couru par  des  trac  tus  fibreux,  qui  crient  sous  le  scalpel;  on  y observe 
ça  et  là  de  petits  îlots  graisseux  du  tissu  adipeux  normal  interlobulaire 
qui  ne  sont  pas  encore  envahis  par  la  dégénérescence.  Le  sterno-mas- 
toïdien,  le  masséter  et  souvent  les  os  de  la  mâchoire  sont  envahis  et 
détruits  par  les  progrès  du  mal;  le  nerf  facial  et  même  les  vaisseaux 
sont  altérés,  adhérents  et  font  corps  avec  la  tumeur. 

L’aponévrose  arrête  quelquefois  pour  un  temps  la  tumeur  dans  sa 
marche;  mais  bientôt  elle  cède  sur  un  de  ses  points,  et  la  masse  morbide 
vient  faire  saillie  sous  la  peau,  sous  forme  d'un  gros  champignon  mol- 
lasse, qui  adhère  au  tissu  cutané,  le  détruit  et  produit  une  ulcération 
d'un  aspect  bien  différent  de  l'ulcération  par  nécrose  du  sarcome. 

A l’examen  histologique  ces  tumeurs  sont  constituées,  comme  ailleurs, 
Par  des  alvéoles  d’où  le  pinceau  chasse  des  cellules  de  formes  irrégu- 
lières; les  éléments  glandulaires  subissent  eux-mêmes  la  transforma- 
tion carcinomateuse. 

c.  Épithéhoma  tabule.  On  trouve  dans  le  mémoire  de  Bauchet  deux 
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cas  d’épithélioma  tubulé  de  la  parotide  : l’un  est  dû  à Robin,  l’autre  à 
Verneuil.  Ce  dernier  auteur  en  a publié  un  autre  cas  très-remarquable 
dans  la  Revue  photographique  des  hôpitaux  de  1872.  U.  Weber  et  Billroth 
les  décrivent  sous  le  nom  de  carcinome  glandulaire.  Ce  sont  des  tumeurs 
le  plus  souvent  mal  limitées,  sans  enveloppe  fibreuse,  et  d'une  couleur 
blanc  jaunâtre.  Elles  sont  friables  et  présentent  à la  coupe  un  aspect 
granuleux;  elles  sont  peu  vasculaires.  On  en  fait  sourdre  à la  pression 
de  petits  cylindres  analogues  à du  vermicelle  cuit. 

A l’examen  microscopique  on  reconnaît  que  le  tissu  de  ces  tumeurs 
est  formé  par  des  cylindres  épithéliaux  ramifiés  dans  tous  les  sens  et 
anastomosés.  Le  stroma  est  le  plus  souvent  fibreux,  mais  offre  çà  et 
là  des  foyers  d’irritation  embryonnaire  qui  en  diminuent  la  consistance 
et  qui  font  saillie  parfois  dans  les  canaux  excréteurs  sous  forme  de  papil- 
les ou  de  végétations  arborescentes  (O.  Weber).  On  rencontre  aussi 
dans  ces  tumeurs  des  noyaux  cartilagineux,  comme  dans  un  cas  de 
Gosselin  publié  par  Bauchet. 

Les  canaux  du  cylindroma  sont  remplis  de  cellules  épithéliales  qui,  ne 
subissant  pas  la  transformation  muqueuse,  deviennent  graisseuses  et 
parfois  vésiculeuses,  ou  prennent  l’aspect  corné,  et  forment,  à l’extré- 
mité des  culs-de-sac,  des  globes  épithéliaux  (Billroth,  Rindfleisch). 

Les  tumeurs  diffèrent  de  l’adénome  vrai,  en  ce  que  les  canaux  pous- 
sent dans  tous  les  sens,  sont  privés  de  gaine  spéciale,  détruisent  et 
envahissent  la  glande,  les  muscles,  tous  les  tissus  voisins,  et  retentissent 
sur  les  ganglions.  De  plus,  dans  l'adénome  vrai,  les  cellules  épithéliales 
ne  forment  pas  en  se  soudant  entre  elles  de  longs  cylindres,  très-friables, 
qui  remplissent  tout  le  canal,  mais  sont  douées  des  propriétés  vitales 
d’un  épithélium  normal. 

d.  L’ èpithélioma  pavimenteux  débute  par  la  glande  ou  est  dû  à la  dégé- 
nérescence secondaire  des  ganglions  lymphatiques  de  la  région  (Rind- 
fleisch),  à la  suite  de  cancroïdes  des  lèvres  et  surtout  de  la  muqueuse 
pharyngienne.  Voici  comment  le  professeur  Verneuil  décrit  une  de  ces 
tumeurs  de  la  parotide,  qui  avait  son  siège  dans  la  glande  elle-même,  et 
dont  il  a eu  l’occasion  de  faire  l’examen  microscopique  : « La  tumeur 
est  composée  d’un  tissu  mollasse,  friable,  facile  à désagréger...  On  trouve 
au  centre  un  noyau  du  volume  d'une  noisette  et  d'une  consistance  assez 
grande  pour  résister  à la  pression  sans  s’écraser;  tout  autour,  au  con- 
traire, se  trouve  une  matière  moins  cohérente,  formée  de  petits  grains 
conglomérés,  dont  le  volume  varie  d’un  quart  de  millimètre  à un  mil- 
limètre. Ces  grains  sont  réunis  plusieurs  ensemble,  mais  se  désagrègent 
sans  peine.  Tout  ce  tissu  est  sec,  c’est-à-dire  qu'aucun  suc  ne  l’imprègne. 
Lorsqu’on  en  écrase  quelques  parcelles  entre  les  doigts  ou  entre  des 
lamelles  de  verre,  il  semble  qu’on  a affaire  à un  magma  épais.  Le  noyau 
dur  central  est  une  masse  épithéliale.  Les  grains  sont  de  petits  amas  épi- 
théliaux groupés  autour  d’un  canal  obturé,  comme  les  lobules  floraux 
d’un  chou-fleur...  Les  cellules  épithéliales  de  ces  grains  friables  sont 
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largos,  plates,  à contours  anguleux,  irréguliers,  granuleux  et  sans  noyau 
bien  défini.  » Cette  description  répond  admirablement  à ce  que  Ramier 
a désigné  depuis  sous  le  nom  d' ëpitkélionia  perlé. 

Dans  certains  cas,  ces  deux  formes  peuvent  avoir  leur  origine  dans 
les  glandes  sudoripares  de1  la  peau  de  la  région. 

Symptomatologie.  — Lorsque  le  cancer  débute  au  centre  de  la  glande, 
il  forme  une  petite  masse  dure,  s’il  s'agit  d'un  squirrhe,  ou  plus  molle  si 
c’est  du  carcinome  encéphaloïde.  La  tumeur  paraît  d’abord  mobile; 
mais  il  est  quelquefois  facile  de  reconnaître  que  cette  mobilité  est  due 
au  déplacement  des  lobules  glandulaires' sains. 

Si  la  petite  masse  morbide  se  forme  d’abord  dans  les  lobules  super- 
ficiels, elle  envoie  des  prolongements  vers  la  peau,  qui  est  attirée, 
fixée  à sa  surface,  et  revêt  un  aspect  chagriné. 

Dès  que  la  tumeur  a atteint  le  volume  d’un  œuf,  la  loge  parotidienne 
devient  trop  petite  pour  la  contenir;  l’aponévrose  ne  se  distend  pas 
comme  dans  le  sarcome,  mais  se  déchire  ou  se  laisse  envahir  par  la 
dégénérescence.  Le  carcinome  se  développe  alors  sous  la  peau  en  un 
énorme  champignon  mollasse,  comme  étranglé  à sa  base;  la  peau 
rougit,  s’enflamme  et  s’unit  à la  tumeur.  Dans  certains  cas,  l’aponévrose 
se  rompt  en  plusieurs  points,  et  plusieurs  champignons  se  forment  en 
même  temps.  On  a dès  lors  sous  les  yeux  une  tumeur  formée  de  trois, 
quatre  ou  cinq  gros  lobes  mal  limités,  et  qui  ne  sont  pas  séparés,  connue 
les  lobules  des  sarcomes,  par  des  sillons  au  fond  desquels  on  sent  une 
bride  fibreuse;  ces  gros  lobes  finissent  bientôt  par  se  réunir  en  une 
seule  masse  adhérente  dans  presque  toute  son  étendue  à la  peau,  et  im- 
mobile sur  les  parties  profondes.  Le  sterno-mastoïdien,  fixé  à la  tumeur 
et  plus  tard  se  confondant  avec  elle,  ne  se  dessine  plus  sous  la  peau 
en  se  contractant,  La  tumeur  fait  corps  avec  la  branche  de  la  mâchoire, 
et  empêche  le  malade  d’ouvrir  la  bouche.  Parfois  elle  refoule  la  paroi 
pharyngienne,  déforme  le  voile  du  palais  et  rend  la  déglutition  très- 
difficile,  En  même  temps  les  ganglions  lymphatiques  du  cou,  qui 
depuis  longtemps  déjà  ont  subi  l’infection  carcinomateuse,  forment 
de  petites  masses  dures,  fixes  et  saillantes,  et  viennent  se  réunir  à la 
tumeur  qui  acquiert  un  volume  considérable.  Dans  un  cas  publié  par 
Moore  (1),  on  sentait  sous  la  peau  do  petits  cordons  durs,  formés  par 
des  lymphatiques  dégénérés,  qui  unissaient  la  tumeur  principale  aux 
ganglions  lymphatiques  du  cou. 

11  est  rare  que  la  tumeur  atteigne  un  volume  énorme  sans  déterminer 
une  ulcération  de  la  peau.  En  un  point  de  sa  surface  celle-ci  devient 
pins  saillante,  blanchit,  se  réduit  à sa  couche  épidermique.  Une  croûte 
se  forme,  tombe  et  laisse  au-dessous  d’elle  une  petite  exulcération  qui 
grandit  rapidement  et  forme  bientôt  un  véritable  ulcère.  Le  fond  en  est 
constitué  par  des  bourgeons  charnus,  sécrétant  un  ichor  fétide  et  sai- 


(1)  Med.  Times , oct  18(50,  |>,  180, 
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gnant  avec  la  plus  grande  facilité.  Les  hémorrhagies  sont  en  effet  fré- 
quentes et  répétées.  Les  bords  de  l'ulcère  sont  adhérents  et  soudés  à 
la  tumeur  et  deviennent  bientôt  le  siège  d’une  végétation  luxuriante. 
Tantôt  l’ulcère  creuse  en  profondeur,  tantôt  il  donne  passage  à une 
masse  bourgeonnante;  celle-ci  se  couvre  de  croûtes  qui  plus  tard,  en  se 
fendillant,  produisent  chaque  fois  des  hémorrhagies  difficiles  à arrêter. 

Le  carcinome  envahit  les  nerfs  nombreux  de  la  région;  il  détermine 
des  névralgies  atroces  de  la  face  et  de  la  tempe,  et  produit  souvent  la 
paralysie  par  destruction  des  lilets  du  facial. 

L'état  général,  atteint  dès  le  début  du  mal,  s’aggrave  encore  et  le  ma- 
lade meurt  de  la  cachexie  cancéreuse.  La  mort  peut  encore  survenir 
par  suite  d'une  hémorrhagie  foudroyante  due  à l’ulcération  d’un  des 
gros  troncs  vasculaires  de  la  région.  Dans  quelques  cas,  ce  sont  des  phé- 
nomènes cérébraux  qui  terminent  la  scène,  soit  par  suite  de  la  compres- 
sion des  vaisseaux,  soit  par  suite  de  thrombose  de  la  veine  jugulaire 

La  marche  du  carcinome  de  la  parotide  est  excessivement  rapide;  en 
six  mois,  un  an,  deux  ans  au  plus,  la  mort  survient.  Les  progrès  du  mal 
sont  surtout  considérables,  dès  que  la  faible  barrière  opposée  par  l’apo- 
névrose parotidienne  est  franchie. 

Le  cylindroma  est  beaucoup  plus  lent  dans  sa  marche;  il  tient  le 
milieu  entre  l’encéphaloïde  que  nous  avons  surtout  eu  en  vue  dans  la 
description  qui  précède,  et  le  sarcome. 

11  forme  pendant  longtemps  une  tumeur  ovoïde,  lobulée,  dure,  qui 
reste  plus  longtemps  limitée,  contracte  des  adhérences  plus  tardives, 
et  n'altère  la  peau  qu'après  un  assez  long  espace  de  temps.  L’infec- 
tion ganglionnaire  est  moins  précoce,  moins  prononcée  et  manque 
même  quelquefois. 

L’épithélioma,  qui  débute  par  une  ulcération  de  la  peau,  ne  diffère  de 
celui  des  autres  régions  que  par  les  hémorrhagies  abondantes  auxquelles 
il  donne  lieu. 


Pronostic.  — Le  pronostic  est  excessivement  grave  et  la  terminaison 
fatale,  il  moins  que  l’extirpation  ne  soit  faite  dès  l’apparition  du  mal.  La 
généralisation  par  la  voie  ganglionnaire  démontre  l’incurabilité  de  la 
maladie. 


Traitement.  — L'extirpation  ne  doit  être  pratiquée  que  lorsqu'on  est 
sûr  de  pouvoir  enlever  la  totalité  du  mal.  Quand  la  tumeur  est  très-volu- 
mineuse et  très-adhérente,  il  n’est  plus  temps  de  songer  à.  une  cxfir- 
pation  complète,  car  la  dissection  devient  impossible. 

On  pourrait  alors  tenter  le  moyen  employé  par  Moore  dans  un  cas 
d encéphaloïde  de  la  parotide.  11  pratiqua  d’abord  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  du  côté  de  la  tumeur,  puis  il  détruisit  celle-ci  par 
des  cautérisations  successives  à 1 aide  de  la  pâte  de  Canquoin.  Son  ma- 
lade, (pii  avait  eu  des  hémorrhagies  excessivement  abondantes,  n’eut  plus 
que  quelques  pertes  de  sang  peu  graves  qu’on  arrêta  facilement  : 1rs 
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douleurs  névralgiques  disparurent  peu  à peu 
pendant  huit  mois. 


et  sa  vie  fut  ainsi  prolongée 


ARTICLE  111 


DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DES  TUMEURS  DE  LA  RÉGION  l’AKOTIDIENNE 


Au  point  de  vue  de  leur  diagnostic  différentiel,  on  peut  diviser  les 
tumeurs  de  la  région  parotidienne  en  superficielles  et  profondes,  suivant 
quelles  paraissent  siéger  au  dehors  de  la  loge  fibreuse  de  la  parotide,  ou 
au  dedans  de  cette  loge. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  superficielles  est  généralement  facile.  Indé- 
pendamment des  tumeurs  érectiles,  dont  Rizzoli  a rapporté  un  exemple, 
nous  mentionnerons  les  kystes,  les  lipomes,  les  adénites  chroniques 
qui  se  reconnaîtront  à leurs  caractères  ordinaires.  Cependant  il  peut  se 
faire  que  certaines  tumeurs,  quoique  siégeant  au-dessous  de  l’apo- 
névrose, paraissent  superficielles;  c’est  ce  que  l’on  observe  pour  le 
sarcome  au  début  qui  parfois  constitue  une  petite  tumeur  arrondie, 
nettement  limitée,  roulant  sous  le  doigt.  On  pourrait  alors  croire  à une 
adénite  chronique.  Mais,  dans  ce  dernier  cas,  on  trouverait  dans  la 
même  région  ou  dans  les  régions  voisines  d’autres  petites  tumeurs  sem- 
blables, et  le  malade  signalerait  dans  ses  antécédents  quelques  phéno- 
mènes inflammatoires,  enfin  il  serait  le  plus  souvent  possible  de  déter- 
miner par  une  recherche  attentive  le  point  de  départ  de  l’adénopathie. 

Les  tumeurs  profondes  présentent  au  contraire  de  sérieuses  difficultés 
de  diagnostic. 

Nous  éliminerons  d’abord  les  tumeurs  pulsatiles.  Parmi  celles-ci,  les 
unes  sont  constituées  par  de  véritables  anévrysmes,  d’ailleurs  fort  rares, 
et  qui  se  reconnaîtront  à l’existence  d'un  traumatisme  antérieur,  aux 
battements  avec  expansion,  au  bruit  de  souffle,  etc.  D’autres  tumeurs, 
également  pulsatiles,  sont  simplement  soulevées  par  les  battements  de 
la  carotide.  Elles  se  distingueront  des  anévrysmes  par  l’absence  d’expan- 
sion et  de  souffle. 

Les  tumeurs  qu’il  nous  reste  à examiner  sont  : les  kystes,  les  lipomes 
profonds,  les  adénites  chroniques,  les  sarcomes,  les  myxomes,  les 
enchondromes,  les  adénomes,  les  lymphadénomes  elles  lymphosarcomes, 
les  carcinomes. 

Entre  ces  diverses  variétés  de  tumeurs,  le  diagnostic  est  souvent  fort 
difficile.  Cependant,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du 
traitement,  il  est  possible  d’établir  parmi  ces  tumeurs  une  première 
grande  division  et  de  les  ranger  d’abord  en  deux  groupes  principaux  à 
chacun  desquels  correspond  un  ensemble  de  symptômes  importants. 
Cette  classification  répond  jusqu’à  un  certain  point  à la  distinction 
clinique  des  tumeurs  en  bénignes  et  malignes. 

Les  tumeurs  du  premier  groupe  sont  pour  la  plupart  bénignes  ; ce 
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sont  : les  adénopathies  bénignes,  les  kystes,  les  lipomes,  les  adénomes, 
les  enchondromes,  les  sarcomes,  les  myxomes.  On  remarquera  cepen- 
dant que  certaines  de  ces  tumeurs,  telles  que  les  sarcomes,  sont  loin 
d’être  absolument  bénignes  et  présentent  une  tendance  marquée  à la 
récidive  ; elles  offrent,  néanmoins,  un  caractère  de  malignité  beaucoup 
moindre  que  les  tumeurs  du  second  groupe,  dans  lequel  nous  rangerons 
le  carcinome,  le  lymphadénome  et  le  lymphosarcome  malins  qui  récidi- 
vent presque  fatalement  et  se  généralisent. 

Les  tumeurs  du  premier  groupe  se  rencontrent  le  plus  souvent  chez 
des  sujets  jeunes  et  offrent  généralement  une  marche  lente.  Si  on  les 
observe  pour  la  première  fois  sur  un  sujet  âgé  et  lorsque  la  tumeur  a 
acquis  un  assez  gros  volume,  on  apprend  que  celle-ci  a débuté  durant 
la  jeunesse  et  qu’elle  existe  déjà  depuis  plusieurs  années,  soit  qu’elle  ait 
subi  un  accroissement  lent  mais  continu,  ou  qu’après  avoir  longtemps 
conservé  le  même  volume  elle  ait  cru  rapidement. 

Quoique  les  caractères  objectifs  diffèrent  sensiblement  suivant  chaque 
tumeur  en  particulier,  il  en  est,  cependant,  un  certain  nombre  qui  sont 
communs  aux  tumeurs  du  premier  groupe.  Indépendamment  de  la  con- 
sistance qui  est  très-variable,  puisque  parmi  ces  tumeurs  les  unes  sont 
solides  et  les  autres  liquides,  on  doit  noter  surtout  l’intégrité  de  la  peau 
qui,  excepté  dans  le  cas  de  tumeur  volumineuse,  conserve  sa  mobilité 
et  ses  caractères  normaux.  De  même,  et  surtout  au  début,  la  tumeur  est 
assez  bien  circonscrite,  peu  adhérente  aux  parties  voisines,  quelquefois 
même  extrêmement  mobile  sur  les  parties  profondes. 

Dans  ce  groupe  de  tumeurs  les  signes  subjectifs  sont  à peu  près  nuis: 
il  n’y  a pas  généralement  de  douleurs  et  les  symptômes  de  compression 
sur  les  organes  voisins  se  montrent  rarement;  aussi  la  paralysie  faciale 
est-elle  assez  rare. 

Lorsque,  par  suite  des  progrès  de  la  maladie,  la  tumeur  s'ulcère,  ce  qui 
ne  s’observe  que  pour  quelques-unes  des  tumeurs  de  ce  groupe,  cette 
ulcération  se  fait  par  une  sorte  d’inflammation  et  de  gangrène;  la  peau 
est  souvent  décollée  sur  les  bords  de  l’ulcère  dont  le  fond  est  constitué 
par  de  gros  bourgeons  charnus,  rosés,  peu  consistants,  et  dont  les  pro- 
duits de  sécrétion  consistent  en  une  sérosité  jaunâtre,  rougeâtre,  peu 
abondante  et  peu  odorante. 

Quelle  que  soit  la  période  de  la  maladie,  il  est  rare  que  les  ganglions 
lymphatiques  voisins  soient  compromis,  et  la  santé  générale  se  maintient 
dans  un  état  satisfaisant. 

Dans  les  tumeurs  du  second  groupe,  nous  trouvons  des  caractères 
opposés.  Il  s'agit,  en  général,  de  sujets  ayant  dépassé  la  période  moyenne 
de  la  vie,  etchez  lesquels  il  est  quelquefois  possible  de  découvrir  des  anté- 
cédents héréditaires. 

La  marche  de  la  maladie  est  beaucoup  plus  rapide.  Le  début  de  la 
tumeur  remonte  à peine  à quelques  mois  et  déjà  elle  tend  à envahir 
les  parties  voisines,  La  peau  a perdu  sa  mobilité  et  est  envahie  par  la 
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dégénérescence;  par  suite  des  prolongements  dans  tous  les  sens,  la 
tumeur  devient  rapidement  adhérente  aux  parties  profondes,  à la  glande 
parotide,  aux  muscles,  aux  os.  Les  ganglions  lymphatiques  voisins  ne 
tardent  pas  s’engorger. 

Contrairement  à l'indolence  des  tumeurs  du  premier  groupe,  on  ob- 
serve dans  celles  que  nous  étudions  actuellement  des  douleurs  vives, 
lancinantes,  avec  irradiations,  dues  h la  compression  et  souvent  même 
à l’envahissement  des  troncs  nerveux.  De  même  la  paralysie  faciale  se 
montre  bien  plus  rapidement  et  avant  même  que  la  tumeur  ait  acquis 
un  grand  développement.  Enfin,  la  santé  générale  est  plus  ou  moins 
altérée,  et  l’on  constate  un  amaigrissement  plus  ou  moins  marqué. 

A la  période  d’ulcération  les  différences  ne  sont  pas  moindres  : la 
peau  n’est  pas  détruite  par  sphacèle,  mais  par  un  amincissement  pro- 
gressif et  un  envahissement  plus  ou  moins  rapide;  les  bords  de  l’ulcère 
ne  sont  pas  décollés,  mais  coupés  irrégulièrement  ù,  pic;  le  fond  est 
couvert  de  grosses  végétations  mollasses,  saignant  au  moindre  contact, 
et  de  l’ulcération  s’écoule  en  abondance  un  liquide  ichoreux,  fétide. 

Après  avoir  indiqué  les  caractères  généraux  qui  permettent  de  dis- 
tinguer l’un  de  l’autre  les  deux  groupes  de  tumeurs  de  la  région  paro- 
tidienne, il  reste  à établir  le  diagnostic  différentiel  de  chacune  des 
tumeurs  qui  composent  ces  deux  groupes. 

11  suffit  de  signaler  les  tumeurs  liquides  (kystes  et  poches  salivaires) 
qui  se  reconnaîtront  à la  fluctuation.  Cependant,  il  est  parfois  permi 
d’hésiter  sur  ce  dernier  point.  Ainsi  les  myxomes,  les  lipomes,  offrent 
souvent  une  mollesse  telle  qu’on  peut  croire  à l’existence  d’une  tumeur 
liquide.  On  devra  recourir  dans  ces  cas  à la  ponction  exploratrice.  Au 
début,  il  est  souvent  difficile  de  se  prononcer  sur  la  nature  d'une  tumeur 
solide. 

Relativement  aux  adénopathies,  nous  aurions  h répéter  ici  ce  que 
nous  avons  dit  ailleurs  des  difficultés  que  l'on  éprouve  souvent  dans  le 
diagnostic  de  leur  nature  (adénite  chronique,  hypertrophie  simple, 
lymphosarcome).  Un  caractère  qui  leur  est  commun  est  la  multiplicité 
des  tumeurs,  et,  dans  le  cas  de  lymphosarcome,  l’envahissement  rapide 
et  presque  simultané  des  autres  ganglions  cervicaux. 

Le  diagnostic  de  l’adénome  pur  me  paraît  presque  impossible  et  la 
confusion  avec  le  sarcome  presque  inévitable.  Un  devra  cependant  tenir 
compte  de  l’extrême  rareté  des  adénomes  purs  de  la  parotide.  Il  en  est 
de  même  du  lipome  profond. 

Le  sarcome,  au  contraire,  constitue  l’immense  majorité  des  tumeurs  du 
premier  groupe,  dont  il  revêt  tous  les  caractères.  U présente  un  aspect 
lobulé,  sa  consistance  est  élastique  et  rénitente.  Il  peut  acquérir  un 
volume  énorme. 

Le  myxome,  qui  présente  à peu  près  les  mêmes  caractères  que  le 
sarcome,  s’en  distingue  cependant  par  une  mollesse  plus  grande  et 
quelquefois  telle  qu’on  pourrait  croire  à l’existence  d'une  tumeur  liquide. 
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Nous  avons  dit  que,  dans  ccs  cas,  la  ponction  exploratrice  ferait  cesser 
l’incertitude.  D’ailleurs  le  sarcome  et  le  myxome  existent  quelquefois 
simultanément  et,  dans  ces  cas,  la  tumeur  offre  en  divers  points  une  con- 
sistance variable. 

L’enchondromo  se  distingue  du  sarcome  par  son  développement  plus 
lent  encore,  par  sa  forme  souvent  plus  arrondie,  enfin  par  sa  consis- 
tance spéciale.  La  palpation  démontre,  en  effet,  à la  surlace  ou  dans 
l'épaisseur  de  la  tumeur,  des  lobes  ou  des  noyaux  durs  et  élastiques. 


Quant  au  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  du  second  groupe,  il 
n’offre  pas  de  grandes  difficultés.  Les  caractères  généraux  qui  ont  été 
exposés  précédemment  appartiennent  à proprement  parler  au  car- 
cinome de  la  parotide,  et  nous  n’avons  pas  à y revenir.  Le  lympha- 
dénome  et  surtout  le  lymphosarcome  de  la  région  parotidienne  pourraient 
être  plutôt  confondus,  à leur  période  initiale,  avec  les  tumeurs  du 
premier  groupe  (adénite  chronique,  sarcome  de  la  parotide).  La  générali- 
sation rapide,  l’envahissement  de  proche  en  proche  des  ganglions  cervi- 
caux voisins,  l’altération  de  la  santé,  qui  rapprochent  ces  sortes  de  tumeurs 
du  cancer  vrai,  permettront  seuls  de  déterminer  leur  nature. 


ARTICLE  IV 

EXTIRPATION  DES  TUMEURS  DE  DA  PAROTIDE 


L'extirpation  des  tumeurs  de  la  parotide  est  une  des  questions  de  la 
pratique  chirurgicale  les  plus  difficiles  et  les  plus  controversées.  Depuis 
le  commencement  du  siècle  jusqu’à  la  période  contemporaine,  les  géné- 
rations successives  des  chirurgiens  français  et  étrangers  ont  émis 
les  opinions  les  plus  différentes  sur  l’opportunité  de  l’opération;  cepen- 
dant il  nous  semble  que  peu  à peu  la  lumière  se  fait  et  qu’il  est  déjà 
possible  de  tracer  quelques  règles  générales. 

Indications  et  contre-indications  de  l’opération. — Lorsque  la  tumeur 
est  superficielle , peu  volumineuse,  circonscrite  et  mobile,  l’opération  est 
parfaitement  indiquée  et  ne  présente  aucune  difficulté.  Il  en  est  ainsi 
des  kystes,  des  adénomes  vrais,  des  sarcomes  et  des  enchondromes  au 
début,  quand  ils  ont  le  volume  d’une  petite  noix  ou  d'une  prune.  Le 
lymphadénome  limité  à un  seul  ganglion,  le  carcinome  sous  toutes 
ses  formes,  si  les  glandes  lymphatiques  sont  intactes  et  si  la  tumeur  ne 
dépasse  pas  le  volume  indiqué,  doivent  aussi  être  enlevés,  quand  même 
ils  auraient  quelques  adhérences  avec  la  peau  ou  avec  les  parties  pro- 
fondes. A cette  période  en  effet  on  est  sûr  de  pouvoir  enlever  tout  le 
mal,  et  les  chances  de  récidive  sont  moindres. 

Lorsque  la  tumeur  a acquis  le  volume  du  poing,  si  elle  n’est  pas 
enclavée  dans  la  loge  parotidienne,  si  elle  jouit  de  quelque  mobilité  sur 
les  parties  profondes  et  surtout  si  elle  est  bien  circonscrite,  comme  dans 
certainés  variétés  de  sarcome  glandulaire  ou  d’enchondrome,  le  ehirur- 
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gicn  ne. doit  pas  hésiter  à on  pratiquer  F extirpation.  L'opération,  il  est 
'rai,  présentera  des  difficultés,  mais  la  masse  morbide  est  alors  entourée 
<1  une  enveloppe  fibreuse  qui  en  rend  la  dissection  plus  facile;  de  plus, 
1 enchondrome  et  le  sarcome  glandulaire,  lorsqu'ils  se  développent  au 
centre  de  la  parotide,  tendent  à venir  faire  saillie  à l’extérieur,  tandis 
qu  ils  compriment  dans  le  fond  du  creux  parotidien  et  atrophient  les 
parties  profondes  de  la  glande.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  ces  sortes 
de  tumeurs  repoussaient  le  tronc  de  la  carotide  externe  et  le  nerf  facial 
et  ne  leur  adhéraient  pas,  ce  qui  diminue  les  dangers  de  l'opération. 
Dans  quelques,  cas,  cependant,  le  nerf  facial  côtoie  tellement  près  la 
face  profonde  de  la  tumeur  qu'il  faut  prendre  de  grandes  précautions 
pour  éviter  sa  lésion. 

Mais  il  devient  beaucoup  plus  difficile  de  formuler  nettemenl  l’indi- 
cation de  1 opération  quand  il  s agit  de  tumeurs  diffuses,  comme  cer- 
taines variétés  de  Fenchondrome  et  du  sarcome,  et  le  cancer  sous 
toutes  ses  formes,  ou  quand  la  tumeur,  quoique  entourée  d’une-  capsule 
fibreuse,  a atteint  un  volume  énorme.  En  effet,  il  est  alors  nécessaire 
d’extirper  toute  la  glande  parotide,  ou  tout  au  moins  de  pénétrer  si 
profondément  dans  le  creux  parotidien  que  certains  chirurgiens  hési- 
tent et  conseillent  de  s abstenir.  Cependant,  nous  croyons  qu'un  chirur- 
gien habile  et  expérimenté  doit  tenter  l’extirpation,  La  statistique  et  les 
faits  cliniques  nous  autorisent  à émettre  cette  opinion.  Sur  les  52  cas 
contenus  dans  la  thèse  de  Berard,  on  ne  trouve  qu’un  seul  cas  de  mort 
survenue  pendant  l’opération,  5 ou  G cas  de  mort  après  l’opération,  et 
3 ou  4 cas  de  récidive.  Von  Burns,  dans  son  mémoire,  a réuni  168  cas 
d’extirpation  partielle  ou  complète  de  la  parotide,  parmi  lesquels  il  y eut 
seulement  5 opérés  qui  moururent  d’érysipèle,  de  phlegmon  ou  d'in- 
fection purulente.  Dans  12  cas,  l’extirpation  fut  complète,  et  dans  46, 
on  enleva  la  plus  grande  partie  de  la  parotide. 

Le  volume  considérable  de  la  tumeur  u'est  pas  une  contre-indication, 
car  Goyrand  (d’Aix)  enleva  avec  succès  un  énorme  sarcome  qui  descen- 
dait jusqu  a la  partie  moyenne  du  cou  : la  parotide  presque  entière,  les 
ganglions  du  cou  qui  étaient  engorgés  et  meme  la  glande  sous-maxillaire 
faisaient  partie  de  cette  tumeur.  Bauchet  a extirpé  heureusement,  chez 
une  femme  de  soixante-sept  ans,  une  tumeur  de  la  parotide  qui  pesait 
3 kilogrammes.  Demarquay(l)  a pu  enlever  un  enchondrome  qui  mesu- 
rait 115  centimètres  de  circonférence  et  pesait  1300  grammes. 

Lorsque  la  tumeur  pénètre  profondément  dans  le  creux  parotidien, 
les  difficultés  opératoires,  quoique  grandes,  ne  sont  pas  insurmontables. 
Dans  beaucoup  d observations,  les  artères  occipitale,  temporale,  maxil- 
laire interne  et  même  la  carotide  externe,  ont  été  coupées,  mais  on  a 
pu  se  rendre  maître  de  l’hémorrhagie  et  les  malades  ont  guéri.  O.  Weber, 
dans  un  cas,  a réséqué  une  longue  portion  du  sterno-mastoïdien  et  les 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1856-57,  p.  511. 
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muscles  sty  liens.  Nous  verrons  plus  loin,  à propos  du  manuel  opéra- 
toire, par  quels  moyens  on  peut,  sinon  éviter  la  lésion  des  vaisseaux,  au 
moins  prévenir  une  hémorrhagie  trop  abondante  au  moment  de  1 opé- 
ration. 

Cependant,  si  la  tumeur  envoie  des  prolongements  qui  font  saillie  du 
côté  du  pharynx,  comme  Burns  en  a rapporté  un  exemple,  on  ne  pouna 
faire  une  extirpation  complète  : une  petite  partie  de  la  tumeui  îcsteia 
au  fond  de  la  plaie.  Dans  ces  cas,  peut-être  vaudrait-il  mieux  s'abstenir. 

On  a longtemps  discuté  pour  savoir  si  la  glande  parotide  pouvait  être 
enlevée  tout  entière.  Allan  Burns,  Richter,  Richerand,  Boyer,  niaient  la 
possibilité  de  l’opération  sur  le  cadavre,  et  considéraient  1 hémostase 
comme  presque  impossible  chez  le  vivant,  à cause  du  nombre  et  du  "vo- 
lume des  vaisseaux  lésés  pendant  U operation.  En  1841,  dans  sa  thèse  poui 
le  concours  du  professorat,  A.  Bérard  réunit  un  certain  nombie  de  < as 
où  l’artère  carotide  externe  et  le  nerf  facial  avaient  été  lésés,  et  considéia 
ces  deux  accidents  comme  la  preuve  d’une  extirpation  totale  de  la 
parotide.  Nélaton  et  Denonvilliers  soutinrent  et  propagèrent  son  opi- 
nion, et  enfin,  en  1858,  l’Académie  ayant  nommé  une  commission  pour 
étudier  la  question,  Malgaigne,  qui  en  fut  rapporteur,  admit  que  dans 
certains  cas  exceptionnels  on  pouvait  enlever  toute  la  parotide  sans  leser 
ni  la  carotide  externe,  ni  le  nerf  facial.  La  solution  de  cette  question 
n'a  pour  nous  qu’un  intérêt  secondaire.  11  nous  suffit  d avoir  pu  etablii 
par  la  statistique  précédente  que  la  guérison,  malgré  des  lésions  consi- 
sidérables,  est  presque  constante  après  l’extirpation  complète  de  la 
tumeur,  même  quand  elle  est  volumineuse  ou  quand  elle  pénètre  jusqu  a 
une  grande  profondeur  dans  le  creux  parotidien. 

Quoique  partisan  de  l’opération,  même  dans  le  cas  de  tumeurs  volu- 
mineuses de  la  parotide,  je  crois  devoir  faire  des  réserves  pour  les 
tumeurs  qui  sont  de  véritables  carcinomes.  Dans  ces  cas,  il  est  impos- 
sible de  savoir  les  limites  du  mal,  dès  que  la  tumeur  a acquis  un  cer- 
tain volume,  et  l’on  peut  craindre  que  la  dégénérescence  ait  dépassé 
les  limites  de  la  glande,  se  soit  propagée  aux  muscles  environnants, 
aux  os,  et  ait  envahi  la  paroi  même  des  gros  troncs  vasculaires  et  ner- 
veux. Bérard  trouva,  à l'autopsie  d’un  malade  que  Béclard  devait  opérer, 
un  prolongement  cancéreux  dans  la  veine  jugulaire;  Richet  a vu,  sur 

un  malade  mort  dans  son  service,  une  adhérence  tellement  considérable 

* 

entre  la  tumeur  et  les  parois  des  vaisseaux  et  du  pharynx  qu’à  1 au- 
topsie il  lui  fut  impossible  de  les  séparer. 

Manuel  opératoire.  — En  présence  des  artères  si  nombreuses  et  si 
importantes  qui  occupent  la  cavité  parotidienne,  beaucoup  «le  chirur- 
giens craignant  de  ne  pouvoir  arrêter  l’hémorrhagie  pendant  1 opé- 
ration, ont  proposé  et  ont  fait  la  ligature  préventive  de  la  carotide 
primitive. 

L’expérience  a démontré  que  cette  ligature  préventive  n’était  pas 
nécessaire,  de  sorte  qu’il  vaudrait  peut-être  mieux  s’en  abstenir,  car  on 
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doit  toujours  craindre  les  accidents  cérébraux  qui  sont  souvent  la  suite 
d un  arrêt  complet  du  cours  du  sang  dans  la  carotide  primitive.  L’inu- 
liliU  de  la  ligature  préventive  de  la  carotide  externe  à son  origine  n’est 
pas  aussi  démontrée,  mais  elle  n’est  pas  toujours  possible.  Certains 
chii  ui  giens  ont  conseillé  d étendre  un  peu  en  bas  l’incision  de  la  peau 
jusqu  au  niveau  de  1 os  hyoïde  et  de  jeter  une  ligature  d’attente  au 
point  où  la  carotide  primitive  se  divise;  on  pourrait  aussi  passer  un 
autre  lil  sous  l’origine  do  la  carotide  externe,  si  dans  le  cours  de  l’opé- 
ration on  éprouvait  quelque  difficulté  à lier  les  branches  coupées.  Dans 
tous  les  cas,  avant  de  commencer  l’opération,  il  est  absolument  néces- 
saire de  confier  a un  aide  le  soin  de  faire  la  compression  de  la  caro- 
tide primitive  dès  qu’un  vaisseau  volumineux  sera  divisé. 

L extirpation  des  tumeurs  de  la  parotide  un  peu  volumineuses  com- 
prend quatre  temps  bien  distincts. 

1 Dans  un  premier  temps  on  incise  la  peau  ; cette  incision  peut  être 
linéaire  et  verticalement  dirigée,  suivant  le  grand  diamètre  delà  tumeur; 
Velpeau  faisait  décrire  à son  bistouri  une  légère  demi-courbe.  Lorsque 
la  tumeur  est  volumineuse,  on  est  obligé  de  faire  une  seconde  incision 
transversale,  et  si  la  peau  n’est  pas  saine  dans  toute  son  étendue,  on 
comprend  toutes  les  parties  malades  entre  les  deux  moitiés  d’une 


Dans  un  second  temps,  on  découvre  toute  la  surface  de  la  tumeur 
(ni  disséquant  la  peau  : il  faut  éviter  d’ouvrir  l’aponévrose,  car  l’opération 
deviendrait  plus  difficile. 

3"  Dans  le  troisième  temps,  on  commence  par  isoler  avec  le  bistouri 
le  côté  antérieur  de  la  masse  morbide  et  à le  détacher  du  muscle 
masséter,  jusque  vers  le  bord  postérieur  de  la  mâchoire;  il  faut  ici 
lier  1 artère  transversale  de  la  face,  si  elle  donne  du  sang;  on  passe 
ensuite  à la  dissection  du  bord  postérieur  qu'on  détache  entièrement 
du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  : on  divise  ainsi  les  artères  occipi- 
tale et  auriculaire  qu’on  lie  aussi  si  l’hémorrhagie  est  abondante. 

4°  La  tumeur  ne  tient  plus  alors  que  par  sa  partie  moyenne,  qui  s’en- 
Sonce  dans  la  profondeur  du  creux  parotidien.  On  doit  l’attaquer  de  bas 
en  haut,  car  en  agissant  ainsi  on  est  sûr,  si  on  lie  les  vaisseaux  â mesure 
quils  sont  divisés,  de  ne  lier  qu’une  fois  chacun  d’eux,  puisqu’on  les 
ouvre  dans  leur  partie  la  plus  inférieure,  et  l’on  aperçoit  mieux  les 
parties  sur  lesquelles  doit  porter  l’instrument.  Il  faut,  à mesure  qu’on 
pénétré  dans  le  creux  parotidien,  disséquer  plutôt  avec  les  doigts  ou  le 
manche  du  scalpel  qu  avec  la  lame.  Si,  arrivé  dans  le  fond  delà  plaie,  on 
s aperçoit  que  la  carotide  externe,  enveloppée  par  les  tissus  malades 
doit  être  nécessairement  divisée,  on  passe  sous  elle  un  fil  double  avant 
son  entree  dans  la  tumeur,  et  on  la  coupe  entre  deux  ligatures  bien 
solidement  appliquées.  Lorsque  la  tumeur  ne  tient  plus  que  par  un 
pédicule  assez  étroit,  on  peut  sectionner  ce  pédicule  entre  deux  liga- 
tures, ou  se  servir  do  l’écraseur  linéaire,  â l’exemple  de  Chassaffinac 
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Lu  professeur  Verneuil  (1)  a dans  un  cas  combiné  fort  heureusement 
l’emploi  du  galvano  cautère  et  de  l’écraseur  linéaire.  Enfin,  il  est  quel- 
quefois possible  de  détacher  avec  les  doigts  ou  d’arracher  les  prolonge- 
ments profonds  de  la  tumeur. 

§ III,  — Maladies  de  la  région  sus -hyoïdienne. 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  UE  LA  RÉGION  SUS-HYOÏDIENNE 

Quoique  la  saillie  du  menton  et  du  cartilage  thyroïde  sur  la  ligne 
médiane  et  celle  des  sterno-mastoïdiens  sur  les  côtés  protègent  souvent 
la  région  sus-hyoïdienne  contre  l’action  des  agents  vulnérants,  cependant 
les  blessures  de  cette  région  ne  sont  pas  extrêmement  rares  et  s obser- 
vent, soit  à la  suite  de  traumatismes  accidentels,  soit  la  suite  de  tenta- 
tives de  suicide. 

Les  particularités  propres  aux  lésions  traumatiques  de  la  région  sus- 
hyoïdienne  résultent  : 1°  de  la  situation  de  la  région,  en  rapport  immédiat 
avec  la  cavité  buccale  et  en  rapport  peu  éloigné  avec  l’orifice  supérieur 
des  voies  aériennes  et  digestives;  2°  de  la  multiplicité  des  organes  qui 
entrent  dans  la  structure  du  plancher  de  la  bouche  et  peuvent  être 
atteints  par  le  traumatisme. 

Les  plaies  qui  ne  pénètrent  pas  dans  la  bouche  et  qui  ne  s ac- 
compagnent de  la  lésion  d’aucun  organe  important  ont  un  pronostic 
généralement  bénin.  Cependant  il  faut  savoir  que,  même  dans  ces 
traumatismes  superficiels,  il  peut  survenir  de  l’œdème  du  larynx  et 
du  pharynx,  avec  altération  de  la  voix,  dyspnée  et  dysphagie. 

Quand  la  section  a pénétré  jusqu'à  la  cavité  buccale,  surtout  si  la  base 
de  la  langue  et  1" épiglotte  sont  intéressées,  des  accidents  immédiats  de 
suffocation  peuvent  en  résulter,  soit  parce  que  la  langue  portée  en 
arrière  vient  obstruer  les  voies  aériennes,  soit  parce  qu'un  écoulement 
de  sang  se  produit  dans  le  larynx.  Ces  premières  complications  évitées, 
on  observera  que  la  plaie  reste  béante  dans  l'extension  de  la  tête,  et 
donne  un  passage1  facile  à l’air,  à la  salive  et  aux  aliments;  1 articulation 
de  la  voix  est  gênée  ou  impossible;  mais  quand  par  la  flexion  de  la  tête 
on  ferme  l’ouverture  traumatique,  ces  symptômes  cessent,  sauf  quel- 
quefois le  passage  des  liquides  dans  les  voies  aériennes,  pendant  le 
deuxième  temps  de  la  déglutition.  En  dehors  de  cet  accident,  les  fonc- 
tions respiratoires  s’accomplissent  normalement,  et  la  guérison  survient 
le  plus  souvent  sans  fistule  persistante. 

Les  organes  spéciaux  à la  région  qui  nous  occupe  et  que  peuvent 


(1)  Revue  photographique  des  hôpitaux , sopt.  1872. 
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intéresser  des  agents  vulnéranls,  sont:  les  artères  linguale  et  faciale,  les 
glandes  sous-maxillaires  et  leurs  conduits,  enfin  le  nerf  grand  hypoglosse 
et  le  laryngé  supérieur. 

il  n est  guère  fait  mention  de  symptômes  propres  à la  blessure  de  la 
glande  sous-maxillaire  et  du  canal  de  Wharton.  Cet  accident  est  rare  à 
cause  de  la  présence  de  la  branche  du  maxillaire  qui  recouvre  ces 
organes.  Dans  les  opérations  où  l’on  a intéressé  la  glande,  il  s’est  formé 
quelquefois  une  fistule  salivaire  semblable  à celle  de  la  parotide.  Chez 
un  malade  dont  la  saline  transsudait  a travers  une  cicatrice  de  la  région 
sus-hyoïdienne,  Vidal  rapporte  que  Boyer  obtint  la  guérison  par  une 
longue  compression. 

Quant  au  canal  de  Wharton,  nous  verrons,  en  faisant  l’histoire  des 
grenouillettes,  que  par  certaines  opérations  on  obtient  des  fistules  per- 
manentes de  ce  conduit,  communiquant  avec  le  plancher  de  la  bouche 
dans  le  sillon  maxillo-lingual. 

Les  plaies  des  nerfs  de  la  région  sus-hyoïdienne  sont  encore  moins 
étudiées  que  celles  des  organes  salivaires.  On  peut  avec  Pitha  et  Billroth 
attribuer  à la  lésion  du  laryngé  supérieur  la  possibilité  de  pratiquer  avec 
le  doigt  des  attouchements  sur  l’orifice  supérieur  du  larynx,  sans  réveiller 
les  phénomènes  habituels  de  sensibilité  convulsive,  dans  quelques  cas  de 
plaie  profonde  du  plancher  de  la  bouche  et  de  la  base  de  la  langue.  Nous 
a^ons  signalé  précédemment  quelques  observations  de  blessures  du  nerf 
hypoglosse,  suivies  de  paralysie  et  d’atrophie  unilatérale  de  la  langue. 

Nous  devons  enfin  dire  quelques  mots  des  plaies  des  artères  linguale 
et  faciale.  Elles  sont  généralement  dues  à des  coups  de  feu  tirés,  soit 
dans  la  bouche,  soit  par  l’extérieur.  Dans  une  observation  rapportée  par  le 
D1 2  Noir  (de  Brioude)  (1),  une  pommade  escharotique,  qu’avait  appliquée 
une  vieille  empirique,  pour  hâter  la  cicatrisation  d’une  plaie  opératoire, 
ulcéra  la  faciale,  et  l’hémorrhagie  ne  pût  être  arrêtée  que  par  la  ligature 
de  la  carotide  externe.  Lorsque  la  blessure  est  profonde  et  anfractueuse 
et  les  tissus  infiltrés  de  sang,  il  est  parfois  difficile  de  diagnostiquer 
quelle  est  1 artère  blessée,  tant  les  troncs  principaux  des  carotides  et  leurs 
branches  sont  rapprochés  dans  le  triangle  sus-hyoïdien. 

A la  suite  des  blessures  par  armes  a feu,  il  est  rare  que,  dans  une  région 
aussi  bk  n limitée  et  aussi  accessible  aux  explorations,  un  corps  êtremoer 
quelque  peu  volumineux  puisse  passer  longtemps  inaperçu.  C’est  cepen- 
dant ce  qui  arriva  dans  le  fait  suivant  que  nous  rapportons  à titre  d’ex- 
ception remarquable  (2).  Un  capitaine  d’infanterie  de  marine  fut  blessé 
le  25  mai  1871,  a 1 attaque  du  Jardin  des  Plantes,  contre  les  insurgés  de 
la  Commune  de  Paris.  11  reçut  un  projectile  qui  lui  fractura  l’angle 
auche  de  la  mâchoiie  inférieure.  En  portant  la  main  à sa  blessure, 
u en  retira  un  corps  dur  et  pesant,  qui  lui  parut  être  une  balle.  Il  y eut 


(1)  Gaz.  des  hôpitaux,  1862,  p.  595. 

(2)  Bull,  rie  la  Soc.  de  chirurgie,  il  ri  18  oclolirn  1878. 
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une  hémorrhagie  assez  sérieuse  et  une  telle  tuméfaction  de  la  région 
blessée  et  de  la  langue,  que  le  soir  meme  de  l’accident  l’asphyxie  im- 
minente nécessita  la  trachéotomie;  le  malade  resta  seize  jours  en  traite- 
ment, à l’hôpital  de  la  Pitié,  puis  fut  transporté  à Versailles.  Le  gon- 
flement de  la  région  sous-maxillaire  avait  diminué  d un  lieis,  mais 
faisait  encore  une  saillie  jusqu’au  devant  du  cartilage  thvioïde,  la  mas- 
tication des  aliments  solides  restait  impossible,  etl  exploration  de  la  plaie 
par  le  stylet  faisait  invariablement  rencontrer  la  dénudation  de  l’os 
maxillaire.  Dans  le  courant  du  mois  d’août,  des  abcès  se  formèrent  a la 
région  sus-hyoïdienne;  ils  furent  incisés  sans  que  la  tuméfaction  dimi- 
nuât sensiblement,  et  le  5 septembre  seulement,  c’est-à-dire  plus  de  trois 
mois  après  la  blessure,  une  sonde  cannelée  introduite  par  1 ouverture  de 
l’un  des  abcès  lit  reconnaître  la  présence  d’un  corps  étranger  volu- 
mineux, enclavé  entre  la  branche  de  la  mâchoire  et  1 os  hyoïde.  En 
pratiquant  les  incisions  nécessaires,  on  retira  en  ellet  un.  biscaïen,  pio- 
venant  d’une  boîte  à*  mitraille,  mesurant*  4 centimètres  de  diamètre  et 
pesant  215  grammes.  A la  suite  de  cette  extraction,  la  guérison  maiclia 
rapidement. 

Le  Traitement  des  plaies  de  la  région  sus-hyoïdienne  doit  essen- 
tiellement être  dirigé  suivant  les  indications  symptomatiques.  La  plaie 
est-elle  sans  complications,  on  fléchira  d’abord  la  tète  pour  obtcnii  la 
réunion,  puis  aussitôt  que  la  cicatrisation  sera  assez  avancée,  on  mettra 
la  tète  dans  l’extension,  pour  prévenir  les  rétractions.  Si  la  section  a 
porté  sur  toute  l’épaisseur  du  plancher  buccal,  pour  peu  (pie  la  langue 
menace  d’obstruer  les  voies  aériennes,  il  est  prudent  de  la  fixer  en  avant 
à l’arcade  dentaire  par  une  ligature.  D’ailleurs,  en  cas  d’asphyxie  immi- 
nente, on  aura  toujours  la  ressource  de  la  trachéotomie. 

On  remédiera  à la  dysphagie  en  nourrissant  le  blessé  avec  la  sonde 
œsophagienne.  En  ce  qui  concerne  le  pansement  de  la  plaie  extérieure, 

nous  proscrivons  l’emploi  de  la  suture. 

Enfin  s’il  se  produit  une  hémorrhagie,  soit  primitive,  soit  secondaire, 
qui  résiste  aux  moyens  hémostatiques  usuels  et  que  la  ligature  dans  la 
plaie  des  deux  bouts  du  vaisseau  divisé  ne  soit  pas  praticable,  on 
recourra  à la  ligature  de  la  carotide  externe,  ou  même  de  la  carotide 
primitive,  lorsqu’il  n’est  pas  possible  de  déterminer  la  source  de  l'hé- 
morrhagie. Cette  grave  opération  ne  met  pas  toujours  à l’abri  du  retour 
de  l’ hémorrhagie  par  le  bout  périphérique,  et  c’est  ainsi  que  Maurice 
Raynaud  (1)  vit  succomber  un  blessé  dont  il  prolongea  cependant  1 exis- 
tence de  quelques  heures  en  lui  pratiquant  la  transfusion  du  sang. 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1871,  l.  XII,  p.  189. 
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ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  UE  LA  RÉGION  SUS-HYOÏDIENNE 


lu  Inflammations. 


La  l,luPart  dos  Phlegmasies  de  la  région  sus-hyoïdienne  ont  leur  siège 
ou  au  moins  leur  point  de  départ  dans  les  ganglions,  et  ce  n’est  que  par 
exception  qu’on  observe  des  abcès  phlegmoneux  simples,  non  sympto- 
matiques et  succédant  à un  traumatisme  direct,  ou  des  abcès  se  déve- 
loppant dans  la  glande  sous-maxillaire.  Ces  derniers  ont  été  récemment 
étudiés  par  Grouzel  (1).  lis  résultent  habituellement  de  la  présence  de 
calculs  ou  de  corps  étrangers  dans  le  canal  de  Wharton  et  la  glande 
bains  aurons  à y revenir  dans  le  paragraphe’  suivant.  Cependant  l'inflam- 
mation de  la  glande  sous-maxillaire  a quelquefois  été  observée  au  même 

ÏÏX  ^rMite’  ChCZ  dCS  SUJetS  aVilnCéS  “ ^ et  •«**  * 

Indépendamment  des  causes  constitutionnelles,  qui  président  au  déve- 
loppement des  adénites  cervicales  en  général  et  sur  lesquelles  nous 
U avons  pas  a revenir,  l’abondance  des  ganglions  lymphatiques  de  là 
légion  Mis-hyoïdienne,  les  origines  multiples  des  vaisseaux  qui  se  ren- 
icnt  i ces  ganglions,  suffisent  à expliquer  la  fréquence  si  grande  des 
adénites  sous-maxillaires  symptomatiques  d’une  affection  de  voisinage 
( osions  de  la  peau  du  visage,  de  la  muqueuse  buccale  et  gingivale  carie 
dentaire,  osteo-periostite  du  maxillaire  inférieur). 

oui“S  * IeS  adén°phlegm0ns  qui  en  dérirenl  «ml  superficiels 

Superficiels,  ils  n’ont  que  lieu  de  tendance  à gagner  en  profondeur  et 

‘ . °"! Ic  lou8  <los  Plnos  du  cou;  pour  les  abcès  profonds  au 

■ onliane,  on  observe  assez  fréquemment  des  complications  résultant  de 
usées  purulentes  le  long  de  la  trachée  ou  des  gros  vaisseaux.  Mal  “t 
Lucas-Champ, onmere  (d)  ont  rapporté  deux  observations  d’abcès  de  la 

ayant  msé  ji,s,i,,c  ^ - « .a 

pifactealmcnTd'u!- Pllle*mons  l"'ol'oll,is,  le  gonflement  se  manifeote 
pim,  îpalcment  du  cote  du  plancher  de  la  bouche  et  repousse  la  langue 

en  haut  et  en  arrière,  Le  docteur  Dumonteil-Grampré  (3)  a décrit  sous 

enom  d abcès  sous-ingual  cette  forme  de  phlegmasie  us-h  ai  le, me 

s accompagne  de  troubles  considérables  de  la  déglutition,  de  la 

(1)  De  V inflammation  supmrêe  de  la  ahim/e  , 

«)  Ga:.  ,1c,  Hôpitaux,  1869,  U " «^«exUUrt.  Tl.èse  de  Paris,  1874. 

(3)  De  l’abcès  sous-Unijual . Tlicsc  de  Paris,  IH7T,, 
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phonation  et  de  la  respiration,  et  qui  peut  meme  déterminer  la  mort  par 
suffocation.  En  général,  dans  ces  cas  graves,  l'inflammation  gagne  la 
base  de  la  langue  et  l’ouverture  supérieure  du  larynx,  d’où  résultent  des 
accidents  d’œdème  glottique,  et  il  est  exceptionnel  que  ce  danger  soit 
conjuré  par  l’ouverture  spontanée  de  la  tumeur  du  côté  de  la  peau  ou 
du  côté  de  la  muqueuse  buccale,  quand  on  a trop  tardé  à donner  issue 
à la  collection  purulente.  Réciproquement  des  abcès  rétropharyngiens 
méconnus  ont  pu  venir  fuser  sous  le  maxillaire  inférieur. 

Une  autre  complication  redoutable  a été  signalée  dans  bon  nombre 
d’observations  d’abcès  sus-hyoïdiens.  Nous  voulons  parler  de  l ulcération 
des  vaisseaux,  soit  veineux,  soit  artériels.  C’est  là  un  accident  auquel  sem- 
blent particulièrement  exposés  les  enfants  qui  contractent  des  adéno- 
phlcgmons  à la  suite  de  maladies  aiguës  et  surtout  a la  suite  de  la  scar- 
latine, mais  on  a vu  aussi  des  faits  d’hémorrhagie  grave,  survenant  chez 
des  adultes,  et  dans  des  cas  d’abcès  froids.  L’ouverture  du  vaisseau  peut 
se  produire  au  moment  mèmè  oii  a été  pratiquée  1 incision  de  1 abcès  et 
sans  qu’il  soit  possible  d’en  accuser  le  chirurgien.  Mais,  dans  d’autres 
circonstances,  et  c’est  ainsi  que  les  choses  se  passent  le  plus  souvent, 
l’hémorrhagie  n’apparaît  que  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines  après 
l’évacuation  du  foyer  purulent.  Dolbeau  a rapporté  à la  Société  de  chi- 
rurgie (1)  l’histoire  d'une  jeune  fille  chez  laquelle  des  hémorrhagies 
successives,  ducs  à la  perforation  de  l’artère  linguale  par  un  adéno-phleg- 
mon  sous-maxillaire,  ne  purent  être  arrêtées  que  par  la  ligature  de  la 
carotide  externe. 

Quant  aux  hémorrhagies  résultant  de  h ulcération  des  veines  jugulaires, 
elles  ont  toujours  été  mortelles,  et  en  cas  pareil,  il  faudrait  immédiate- 
ment pratiquer  une  double  ligature  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie 
vasculaire,  sans  chercher  à exercer  une  compression  qui  toujours  a été 
insuffisante. 

En  l’absence  de  ces  complications  si  graves,  qui  fort  heureusement 
sont  exceptionnelles,  les  adénophlegmons  de  la  région  sus-hyoïdienne 
n'en  restent  pas  moins  assez  souvent  une  affection  gênante  par  le  trouble 
qu’ils  apportent  au  fonctionnement  du  maxillaire  inférieur  et  par  suite  à 
la  mastication,  à la  déglutition  et  à la  phonation,  notamment  dans  les 
cas  décrits  par  Chassaignac,  sous  le  nom  de  phlegmon  sous-angulo-maxil- 
laire.  Dans  ces  ('as  l’affection  siège  au  niveau  de  l’angle  du  maxil- 
laire et  résulte  le  plus  souvent  de  l’éruption  difficile  d’une  dent  de 
sagesse. 

Les  abcès  sus-hyoïdiens  même  profonds  s’ouvrent  habituellement, 
ou  sont  ouverts  du  côté  de  la  peau;  d’autres  fois  l'ouverture  se  fait  sur 
le  plancher  de  la  bouche,  ou  même  à la  hase  de  la  langue,  entre  cet 
organe  et  la  base  de  l’épiglotte;  alors  le  malade  crache  du  pus  pendant 
quelques  jours,  et  peut  éviter  une  cicatrice  sous  la  mâchoire; 


(I)  liait,  de  kl  Soc.  de  chirurgie,  1864,  p.  180. 
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Dans  deux  cas  d ouverture  spontanée  du  côté  de  la  cavité  buccale  qu’il 
m a été  donné  d’observer  récemment,  j’ai  dû  pratiquer  ultérieurement 
une  contre-ouverture  à la  peau,  le  foyer  se  vidant  mal  et  tendant  de 
jour  en  jour  à se  frayer  une  voie  du  côté  des  téguments. 

Traitement.  — Les  inflammations  sus-hyoïdiennes  chroniques  ne  pré- 
sentent aucune  indication  spéciale  qui  n’ait  été  étudiée  plus  haut.  Quant 
aux  adénites  aiguës  et  aux  adéno-phlegmons,  on  cherchera  par  les 
moyens  ordinaires  (sangsues,  vésicatoires,  etc.)  à prévenir  la  formation 
du  pus.  Dans  cette  région,  il  est  prudent  de  ne  pas  employer  les  onc- 
tions mercurielles  qui,  en  déterminant  de  la  salivation  et  une  stomatite, 
pourraient  aggraver  les  accidents  inflammatoires. 

Dès  qu’on  a renoncé  à l’espoir  d’obtenir  la  résolution,  et  que  le  pus 
tend  à se  collecter,  il  ne  faut  pas  tarder,  surtout  pour  les  abcès  profonds, 
a les  ouvrir  par  une  incision  ou  une  simple  ponction  verticalement 
dirigée.  Chassaignac  a retiré  de  bons  effets  de  l’emploi  du  drainage 
dans  les  phlegmons  un  peu  étendus. 

Enfin,  s il  survenait  une  des  complications  que  nous  avons  men- 
tionnées, on  pourrait  être  conduit,  en  cas  d’asphyxie  imminente,  à pra- 
tiquer la  trachéotomie,  ou  à employer  contre  une  hémorrhagie  un  des 
moyens  hémostatiques  déjà  signalés. 


2°  Tumeurs. 

On  peut  diviser  les  tumeurs  de  la  région  sus-hyoïdienne  en  deux 
groupes  : A.  Les.tumeurs  qui  dépendent  des  organes  salivaires  ; D.  celles 
qui  en  sont  indépendantes. 


A.  Tumeurs  dépendant  des  organes  salivaires. 


A ce  groupe  appartiennent  : a.  les  corps  étrangers;  b.  les  calculs  de  la 
glande  sous-maxillaire  et  de  son  conduit  ; c.  la  majeure  partie  des 
tumeurs  désignées  sous  le  nom  de  grenouillettes;  d.  enfin  les pseudoplasmes 
des  glandes  sous-maxillaires  et  sublinguales. 


a.  Corps  étrangers  du  canal  de  Wharton. 


L’introduction  de  corps  étrangers  dans  ce  conduit  est  un  fait  extrê- 
mement rare,-  chez  1 homme  du  moins,  ce  qui  s’explique,  d’une  part, 
par  la  petitesse  de  l’orifice  du  canal  de  Wharton  et  sa  situation  sur  un 
repli  mobile  de  la  muqueuse,  de  l’autre  par  le  genre  habituel  de  nourri- 
ture propre  a 1 homme.  On  observe  au  contraire  assez  souvent  les  acci- 


dents consecutifs  a 1 entrée  de  petits  corps  étrangers  dans  les  voies  sali- 


vaires, chez  certains  animaux  domestiques, 
ruminants  et  les  solipèdes,  qui  se  nourrissent 
L’histoire  des  corps  étrangers  du  canal  de 


et  notamment  chez  les 
de  fourrage  et  d’avoine. 
Wharton  se  réduisait  à 
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deux  ou  trois  observations  consignées  dans  les  journaux  de  médecine, 
lorsque  tout  récemment  le  docteur  Claudot  (1)  publia  sur  ce  sujet 
un  travail  complet,  et  ajouta  aux  faits  déjà  connus  celui  d'un  soldat  qui 
eut  une  sorte  de  grenouillette  salivaire  suppurée,  consécutive  à l’intro- 
duction  d’un  épillet  de  graminée  dans  le  conduit  excréteur  de  la  glande 
sous-maxillaire.  Les  autres  corps  étrangers  mentionnés  dans  les  observa- 
tions sont  : une  arête  de  poisson  et  une  soie  de  sanglier. 

Dans  ces  divers  cas,  les  accidents  consécutifs  ont  débuté  brusque- 
ment peu  d’heures  après  l’introduction  du  corps  étranger.  La  région 
sous-maxillaire,  d’abord  simplement  douloureuse,  ne  tarde  pas  à devenir 
le  siège  d’un  gonflement  inflammatoire  qui  occupe  le  plancher  de  la 
bouche  et  s’accompagne  bientôt  d’un  écoulement  muco-purulent  par 
l’orifice  du  canal  de  Wbarton,  lequel  se  dilate  en  arrière  de  l’obstacle. 

Le  pus  trouvant  d’ailleurs  une  issue  suffisante,  la  tumeur  n’a  guère  de 
tendance  à s’ulcérer  et  à laisser  échapper  le  corps  étranger,  comme  cela 
a lieu  dans  les  abcès  non  canaliculairos.  Cette  terminaison  est  cependant 
signalée  dans  une  observation  de  Robert.  Lorsque  cette  expulsion  ne  se 
fait  pas  d’une  façon  ou  de  l’autre,  la  maladie  persiste,  mais  change  de  ca- 
ractère. Les  symptômes  aigus,  après  s’être  calmés  peu  à peu,  reparaissent 
de  loin  en  loin  et  les  choses  se  comportent  comme  dans  la  grenouillette 
calculeuse.  C’est  qu’en  effet,  le  corps  étranger  se  recouvre  bientôt  de 
sels  calcaires  et  devient  le  noyau  d’une  véritable  pierre.  Nous  aurons  à 
revenir  sur  la  marche  des  accidents  en  parlant  des  calculs  salivaires. 

Le  diagnostic  est  assez  délicat.  L'apparition  brusque  d’une  tumeur 
sous-maxillaire,  qui  s’accompagne  d’un  gonflement  inflammatoire  sur  le 
trajet  du  canal  de  Wharton,  et  d’un  écoulement  purulent  par  l 'ostium 
umbilicale , doit  faire  songer  à l’introduction  possible  d’un  corps  étranger 
dans  le  canal  excréteur  de  la  glande  sous-maxillaire  ; mais  il  n’y  aura  de 
certitude  qu’autant  qu’on  aura  pu  constater  directement,  par  le  cathété- 
risme du  conduit,  la  présence  dans  son  intérieur  d’un  corps  étranger 
venu  du  dehors. 

Si  les  émollients  ou  les  antiphlogistiques  localement  appliqués  ne 
suffisent  pas  à prévenir  la  suppuration , il  est  indiqué  d’inciser  par  le 
plancher  de  la  bouche  ; la  pointe  du  bistouri  pourra  venir  heurter 
le  corps  étranger , qu’on  extraira  en  agrandissant,  si  besoin  est,  l’ou- 
verture déjà  pratiquée.  On  évitera  de  la  sorte  la  production  d'un  calcul, 
et  les  accidents  inflammatoires,  d’ordinaire. fort  rebelles,  qui  accompa- 


nent  les  pierres  salivaires. 


Jj.  Calculs  de  la  glande  sous-maxillaire,  de  son  conduit  et  des  glandes  sublinguales. 

Ambroise  Paré,  le  premier,  a signalé  l’existence  de  pierres  sous  la 


(1)  Essai  sur  les  corps  étrangers  du  conduit  de  Warthon  et.  leurs  rapports  arec  la  gre- 
nouillette, par  le  docteur  Maurice  Claudot  ( Archives  de  médecine,  juillet  et  août  1874). 
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langue.  Mais  leur  siège  exact  n’a  pu  être  déterminé  qu’au  xvme  siècle, 
époque  à laquelle  les  découvertes  anatomiques  de  Wharton,  de  Rivinus, 
de  Bartholin,  commençèrent  à se  vulgariser,  et  l’on  vit  les  noms  un  peu 
vagues  de  ranule  pétrifiée,  pierre  de  \la  langue , être  remplacés  par  celui 
de  calculs  des  conduits  salivaires.  Les  mêmes  auteurs  qui,  après  Mün- 
nicks,  considéraient  à tort  la  grenouillette  comme  étant  toujours  une 
dilatation  du  canal  de  Wharton  par  de  la  salive  accumulée,  disaient  que 
cette  salive  était  liquide  pour  former  la  ranule,  et  concrète  pour  consti- 
tuer les  calculs.  Ce  ne  fut  guère  qu’à  partir  des  travaux*  de  Malgaigne, 
qu’on  sépara  nettement  l’histoire  de  la  lithiase  salivaire  de  celle  des  gre- 
nouillettes,  alors  qu’il  fut  généralement  admis  que  les  tumeurs  liquides 
du  plancher  de  la  bouche  sont  le  plus  souvent  indépendantes  du  canal 
de  Wharton,  tandis  que  les  calculs  siègent  le  plus  habituellement  dans 
ce  conduit. 

Closmadeuc,  Recherches  historiques  sur  les  calculs  des  canaux  salivaires,  thèse  de 
Paris,  1855.  — Jarjavay,  Calcul  salivaire,  ttapport  de  Forget  ( Mémoire  de  la 
Soc.  de  chirurgie,  t.  III,  p.  499).- 

Étiologie. — Sauf  pour  les  cas  extrêmement  rares  où  un  corps  étranger 
est  devenu  le  noyau  d’un  calcul,  les  conditions  qui  président  à la  for- 
mation des  pierres  salivaires  sont  mal  connues.  En  effet,  la  salive  ren- 
ferme normalement  peu  de  sels  calcaires,  et  à défaut  d’une  altération  de 
ce  liquide,  altération  qui  reste  à démontrer,  on  a indiqué  comme  cause 
de  la  lithiase,  sans  plus  de  preuves  à l’appui,  un  rétrécissement  du  con- 
duit de  Wharton  ou  de  son  orifice.  Dans  ses  nombreuses  recherches, 
Closmadeuc  n’a  jamais  vu  que  les  calculs  se  fussent  développés  chez 
des  malades  âgés  de  moins  de  20  ans.  En  outre,  sur  un  total  de  81  ob- 
servations, il  y avait  69  hommes  et  19  femmes  seulement. 

Anatomie  pathologique. — La  plupart  du  temps,  les  calculs  siègent  dans 
le  canal  de  Wharton,  à une  distance  variable  de  son  orifice.  Exception- 
nellement ils  occupent  la  glande  sous-maxillaire  ou  la  glande  sublin- 
guale. Toujours  est-il  que  les  pierres  salivaires  s’observent  beaucoup 
plus  fréquemment  dans  l’appareil  glandulaire  du  plancher  de  la  bouche, 
que  dans  la  parotide  et  le  canal  de  Sténon.  11  peut  arriver  qu’on  les 
trouve  non  dans  le  canal  excréteur,  mais  dans  son  voisinage.  C'est  ce  qui 
a lieu,  lorsqu’ils  ont  ulcéré  les  parois  du  conduit  qui  les  contenait  pri- 
mitivement et  qu’ils  se  sont  logés  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région. 
Les  calculs  salivaires  sont  ordinairement  uniques;  Jarjavay  en  a vu 
cependant  deux,  Drelincourt  7,  Ribes  10  sur  le  même  sujet.  C’est  alors 
une  véritable  diathèse  calculeuse,  une  lithiase  salivaire. 

Le  volume  de  ces  pierres,  ordinairement  minime,  peut  atteindre  les 
dimensions  d’un  pois,  d’une  olive  ou  plus  encore;  leur  poids  est  de 
quelques  grammes,  et  leur  forme  est  celle  d’un  ovale  allongé,  à grosse 
extrémité  tournée  vers  la  glande.  J'ai  extrait  dernièrement  du  canal  de 
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Wh  arton,  un  calcul  long  de  2 centimètres,  en  forme  de  cylindre  lé- 
gèrement aplati  et  recourbé,  à extrémités  effilées,  représentant  en  un 
mot  la  forme  et  les  dimensions  du  conduit  (fig.  14). 

La  surface  en  est  irrégulière  et  fréquemment  on  y constate  la  présence 
d’une  ou  plusieurs  gouttières  (fig.  15),  qui  permettaient  à la  salive  de 


Fig.  14.  — Calcul  du  canal 
do  Wharton. 


Fig.  i 5.  — Calcul  salivaire  creuse 
d’une  rigole. 


s’écouler.  Par  la  pression,  il  est  facile  ae  s’assurer  que  la  consistance 
de  ces  calculs  est  assez  ferme;  leur  coloration  d’un  blanc  jaunâtre, 
rarement  plus  foncée,  s’explique  par  leur  composition.  Ils  sont,  en 
effet,  formés  en  majeure  partie  de  sels  calcaires,  phosphates  et  carbo- 
nates, avec  une  proportion  variable  de  matières  organiques  (25  p.  100, 
d’après  Pelouze,  un  peu  plus  de  7 pour  100  d’après  J.  Regnauld),  e 
ces  sels  sont  disposés  en  cou- 
ches concentriques,  bien  visi- 
bles sur  une  coupe. 

A ces  caractères  des  calculs 
en  eux-mêmes,  il  est  bon  d’a- 
jouter quelques  détails  sur 
l’état  des  parties  avoisinantes. 

La  muqueuse  du  canal  de 
Wharton  est  enflammée,  scs 
parois  sont  épaissies,  mais  il 
est  exceptionnel  qu’il  y ait 
une  ectasie  notable  de  ce  con- 
duit, suffisante  pour  permet- 
tre de  dire  qu’on  est  en  pré- 
sence d’une  vraie  grenouil- 
lette  salivaire.  C’est  du  moins 
la  conclusion  â laquelle  est  arrivé  Closmadeuc,  qui  a analysé  ce 
point  de  vue  plus  de  100  observations.  11  faut  admettre  cependant  que 
souvent  il  y a en  arrière  du  calcul  une  quantité  variable  de  salive,  plus 
ou  moins  mélangée  à du  pus. 

Les  lésions  concomitantes  peuvent  ne  pas  être  bornées  au  conduit  de 
Wharton.  On  a vu  la  glande  sous-maxillaire  enflammée  chroniquement. 


Fig.  1(5. 


Calcul  contenu  dans  le  canal  de  Wliartou 
(Closmadeuc), 


m 
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Dans  tm  cas  même,  observé  par  mon  collègue  et  ami  Terrier  (1),  elle 
était  si  fortement  indurée,  que  l’on  dut  en  pratiquer  l’ablation. 

Symptomatologie.  — La  présence  du  calcul  peut  se  révéler  seule- 
ment par  une  tuméfaction  dure,  plus  ou  moins  appréciable  et  située 
au-dessous  de  la  langue.  Les  troubles  fonctionnels  manquent  ou  sont 
peu  marqués  et  il  est  facile  de  s’assurer  par  la  palpation  qu’une  con- 
crétion calcaire  s’est  formée  dans  l’épaisseur  du  plancher  de  la  bou- 
che. Pour  compléter  l’examen,  on  introduira  un  stylet  tin  dans  le  canal 
de  Wharton,  et  si  l’instrument  vient  choquer  le  calcul,  on  ne  conservera 
plus  aucun  doute  sur  son  existence  et  sa  situation. 

Mais  il  arrive  plus  fréquemment  que  le  chirurgien  est  consulté  lors- 
qu une  seiie  de  symptômes  inllammatoires,  aigus  ou  subaigus,  sont 
venus  compliquer  1 aflection  primitive.  Ces  accidents  s’annoncent  par 
des  accès  douloureux  qui  ont  été  désignés  sous  le  nom  de  coliques 
sulivciii  es,  dapiès  une  analogie  un  peu  forcée  avec  les  coliques  hépa- 
tiques ou  nephi  etiques.  En  même  temps  la  parole  et  la  déglutition 
sont  gênées,  et  l’on  trouve  le  plancher  huccal  tendu  et  douloureux, 
de  même  que  la  région  qui  répond  à la  glande  sous-maxillaire. 

L apparition  ou  l’aggravation  de  ces  symptômes  aigus  coïncide  assez 
souvent  avec  le  moment  des  repas,  où  s’exagèrent  les  phénomènes  con- 
gestifs et  secrétoires  des  organes  salivaires.  Quoique  le  cours  de  la  salive 
ne  soit  généralement  pas  intercepté  d une  façon  absolue,  ce  liquide, 
mélangé  à une  quantité  variable  de  pus,  tend  à s’accumuler  dans  le 
canal  de  Wharton,  et  on  peut  le  faire  s’écouler  par  l’ostiolum  en  exer- 


çant une  pression  sur  la  tumeur  qui  occupe  le  plancher  de  la  bouche 
et  la  région  sous-maxillaire.  En  outre  il  se  développe  quelquefois  dans 
le  tissu  cellulaire  voisin  de  petites  collections  purulentes,  qui  com- 
muniquent ou  ne  communiquent  pas  avec  le  conduit;  il  est  très-rare 
que  ces  abcès  une  lois  ouverts  dans  la  bouche  ou  à la  région  sus-hyoï- 
dienne lestent  fistuleux,  tandis  que  l’on  observe  assez  fréquemment  des 
fistules  du  canal  de  Sténon,  consécutives  à des  calculs  salivaires.  Dans 
un  certain  nombre  de  faits,  à la  suite  de  ces  poussées  inflammatoires,  la 
pierre  a été  spontanément  expulsée,  soit  par  l’orifice  du  canal,  soit 
par  1 ouverture  accidentelle  d’un  abcès. 

Dans  un  cas  représenté  figure  17,  cette  expulsion  spontanée  commen- 
çait a se  faire,  et  le  calcul  faisait  saillie  à l’extérieur,  lorsque  je  vis  pour 
la  première  fois  le  malade. 

La  durée  de  la  maladie,  avec  ses  alternatives  de  calme  et  d’exacer- 
bation, peut  être  fort  longue  et  comprendre  un  grand  nombre  d’années, 
si  aucune  intei  vention  chirurgicale  ne  vient  l’abréger. 

Diagnostic.  facile  lorsqu’il  suffit  de  porter  l’indicateur  dans  la 
bouche  pour  y percevoir  une  saillie  dure  et  rugueuse,  et,  à plus  forte 
îaison,  lorsque  le  calcul  fait  saillie  à l’extérieur,  le  diagnostic  devient 
plus  douteux  quand  une  tuméfaction  inflammatoire  concomitante  dé- 


fi) Union  médicale,  27  juin  1874. 


MALADIES  DU  COU. 


133 


robe  le  calcul  aux  explorations  directes.  Il  s'agit  alors  de  déterminer 
1°  si  les  phénomènes  qu’on  observe  et  qui  rentrent  dans  la  classe  des 
grenouillettes  aiguës , ont  ou  n’ont  pas  leur  point  de  départ  dans  les 
organes  salivaires;  2°  s’ils  reconnaissent  ou  non  pour  cause  la  présence 
d’une  concrétion  pierreuse. 

Pour  résoudre  la  première  question,  on  comprimera  la  tumeur,  et 
si  l’on  voit  sourdre  du  pus  ou  un  liquide 
louche  par  l’ ostium  umbilicale,  il  devient 
évident  qu’on  a réellement  affaire  à 
une  affection  des  organes  salivaires  ou 
tout  au  moins  de  la  glande  sous-maxil- 
laire et  de  son  conduit  ; dans  ce  cas 
la  glande  elle-même  fait  d’ordinaire  une 
saillie  à la  région  sus-hyoïdienne. 

S’agit-il  au  contraire  d’un  simple 
phlegmon  du  plancher  de  la  bouche, 
la  pression  sur  le  trajet  du  conduit  de 
Wharton  n’amènera  aucun  écoulement 
par  son  orifice  et  on  ne  verra  pas  de 
tumeur  limitée  au  niveau  de  la  glande 

...  . „ , , Fig.  17. — a.  Calcul  saillant  ii  travers  Y ostium 

sous-maxdlaire.  En  outre,  en  déposant  umnucaie. 

une  substance  sapide,  telle  que  du  sel, 

sur  le  plancher  buccal,  on  constatera  que  la  salive  sort  également  lim- 
pide par  les  deux  ouvertures  des  conduits  de  Wharton. 

La  constatation  de  ces  divers  symptômes  négatifs  permettra  d'éliminer 
presque  à coup  sûr  l’hypothèse  de  calculs,  tant  sont  exceptionnelles, 
comme  nous  l’avons  dit,  les  concrétions  salivaires  en  dehors  de  la  glande 
sous-maxillaire  et  de  son  canal  excréteur. 

Après  avoir  reconnu  que  les  accidents  observés  ont  bien  leur  point  de 
départ  et  leur  siège  dans  les  voies  salivaires,  il  faut,  pour  établir  qu'ils 
sont  dus  à la  lithiase,  pratiquer  le  cathétérisme  du  canal  de  Wharton  et 
voir  si  le  stylet  de  Mejean,  introduit  dans  ce  conduit,  trouve  celui-ci 
libre  ou  obstrué  plus  ou  moins  complètement  par  une  pierre.  11  est 
clair  que  ces  exploratious  assez  délicates  ne  devront  être  pratiquées  que 
lorsqu’on  aura  calmé  les  phénomènes  inflammatoires  suraigus. 

Enfin,  il  arrive  parfois  que  le  diagnostic  de  calcul  est  seulement  fait 
au  moment  où  en  incisant  une  collection  purulente  la  pointe  du  bis- 
touri vient  heurter  sur  un  corps  résistant. 

Ce  (pii  a été  dit,  suffira,  pensons-nous,  à faire  éviter  la  confusion  entre 
les  calculs  salivaires  et  quelques  affections  de  voisinage,  telles  que  cer- 
taines altérations  de  la  mâchoire  inférieure,  retentissant  sur  le  plancher 
de  la  bouche,  les  engorgements  ganglionnaires  scrofuleux,  ou  même  les 
tumeurs  malignes  des  ganglions  ou  des  glandes  sous-maxillaires.  En 
tous  cas,  quand  un  malade  est  atteint  d’une  stomatite  rebelle,  il  ne 
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<uit  pas  négliger  d’explorer  avec  soin  l’état  des  organes  salivaires- 

Signalons  en  terminant  la  possibilité  d’un  fait  rare  et  qui  pourrait 
causer  une  erreur  de  diagnostic.  Nous  voulons  parler  de  l’enkystement 
d une  ou  plusieurs  dents  sous  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche, 
comme  Stanski  (1)  en  a rapporté  une  observation. 

Traitement.  — L’indication  capitale  est  d’enlever  le  calcul,  soit  avec 
des  pinces,  soit  avec  la  pointe  d’une  aiguille,  et  en  pratiquant  les  débri- 
dements  nécessaires.  Il  a fallu  quelquefois  faire  une  vraie  dissection 
des  tissus  autour  de  la  pierre,  tant  elle  était  adhérente.  Autant  que 
possible  on  opérera  du  côté  du  plancher  de  la  bouche,  et  si  l’on  était 
obligé  d’agir  sur  la  région  sus-hyoïdienne,  pour  extraire  des  calculs  de 
la  glande  elle-même,  il  faudrait  avoir  soin  de  ménager  la  muqueuse 
buccale,  dans  la  crainte  de  voir  s établir  des  fistules  d’une  guérison 
difficile. 

c.  Grenouilleltes. 

Nous  désignerons  sous  le  nom  de  grenouillette  toute  tumeur  liquide  et 
enkystée  du  plancher  de  la  bouche. 

Bien  qu’un  certain  nombre  des  tumeurs  que  nous  allons  étudier  ici 
dussent,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  rentrer  dans  le  chapitre 
réservé  aux  affections  indépendantes  des  organes  salivaires,  nous  avons 
pensé  qu  il  y avait  intérêt  à ne  pas  scinder  l’histoire  du  groupe  clinique 
des  grenouille ttes. 

Historique.  Les  auteurs  anciens  signalent  diverses  tumeurs  de  la 
région  sublinguale,  qu’ils  désignent  sous  les  noms  de  varices , d'abcès 
ou  de  tumeur  enkystée  mélicérique.  Mais,  privés  de  connaissances  ana- 
tomiques exactes,  les  médecins  antérieurs  au  xvme  siècle  n’ont  pu  jeter 
aucune  lumière  sur  la  question  qui  nous  occupe. 

Ceux  qui  leur  ont  succédé  se  sont  livrés,  par  contre,  à des  discussions 
theoiiques  sans  fin  au  sujet  de  la  nature  et  du  siège  de  la  grenouillette. 

Il  n,  est  guère  de  points  de  pathologie  qui  aient  eu  au  même  degré  le 
privilège  de  susciter  de  si  longues  controverses,  et,  comme  il  arrive 
d ordinaire  en  pareil  cas,  les  doctrines  professées  d’une  façon  exclusive 
tendent,  à notre  époque,  a céder  la  place  à des  opinions  moins  théoriques 
et  plus  en  rapport  avec  l’observation  des  faits.  C’est  ainsi  que  de  nos 
jouis  la  très-grande  majorité  des  auteurs,  avec  Dupuytren  et  Malgaigne, 
11e  considèrent  plus  comme  exactes  les  conclusions  de  Münnicks,  de 
Louis,  de  Lafaye  et  des  membres  de  l’Académie  royale  de  chirurgie, 
qui  admettaient  pour  toutes  les  grcnouillettes  une  pathogénie  et  une 
anatomie  pathologique  uniques  en  les  regardant  comme  toujours 
formées  par  un  amas  de  salive  dans  le  canal  de  Wharton.  C’est  là  au 
contraire  une  exception,  et  l’observation  plus  attentive  des  malades, 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  184G,  4e  série,  t.  XII,  p.  484 
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jointe  aux  résultats  bien  probants  de  quelques  autopsies,  ont  permis 
aux  auteurs  modernes  de  distinguer  plusieurs  variétés  de  kystes  sublin- 
guaux. 


Louis,  Sur  les  tumeurs  salivaires  des  glandes  maxillaires  et  sublinguales  (Mém.  de 
VAcad.  roy.  de  chir.,  1757,  t.  III,  p.  460).  — Du  même,  Sur  les  tumeurs  sub- 
linguales (Mém.  de  VAcad.  roy.  de  chir.,  1774,  t.  V,  p.  406).  — Berthehand, 
Recli.  sur  les  tumeurs  sublinguales,  Thèse  de  Strasbourg,  1845.  — A.  Forget, 
Mém.  sur  la  nature,  l'origine  et  le  siège  de  la  grenouillette  (Mém.  de  la  Soc.  de 
chir.,  t.  II,  p.  219/!  — Maynier,  Etudes  sur  la  grenouillette , thèse  de  Paris, 
1861.  — Démons,  Des  kystes  du  plancher  de  la  bouche,  thèse  de  Paris,  1868. 
Raillard  Des  grenouillettes  et  tumeurs  sublinguales,  thèse  de  Paris,  1871. 

Anatomie  pathologique.  — Dans  la  majorité  des  cas,  la  grenouillette 
est  une  tumeur  formée  par  la  dilatation  du  conduit  excréteur  d'une  des 
glandules  sublinguales.  Elle  occupe  le  plancher  de  la  bouche  et  peut 
s’étendre  assez  loin  en  arrière  le  long  de  la  branche  de  la  mâchoire, 
tandis  qu’en  avant  elle  se  limite  d’ordinaire  à la  ligne  médiane  vers  le 
/frein  ; dans  quelques  cas  elle  empiète  sur  le  côté  opposé.  Le  kyste  pré- 
sente alors  quelquefois  une  forme  bilobée;  cependant,  il  est  plus  souvent 
régulièrement  arrondi  ou  ovalaire,  sauf  les  cas  exceptionnels  où  il  en- 
voie une  sorte  de  prolongement  infundibuliforme  entre  les  muscles  de 
la  région. 

Le  volume  de  la  grenouillette,  qui  est  habituellement  celui  d’une 
amande  ou  d’une  noix,  peut  atteindre  des  dimensions  beaucoup  plus 
considérables,  et  la  tumeur  exclusivement  sublinguale  à son  début, 
refoule  le  plancher  de  la  bouche  et  vient  faire  saillie  à la  région  sous- 
maxillaire.  Elle  repousse  aussi  la  langue  en  arrière,  et  peut  même 
exercer  une  telle  pression  sur  les  dents  que  celles-ci,  déviées  de  leur 
direction,  ulcèrent  les  lèvres  ou  se  creusent  des  cavités  dans  les  parois 
mêmes  du  kyste. 

La  tumeur  est  recouverte  par  la  muqueuse  buccale  peu  adhérente, 
quelquefois  amincie,  et  par  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  qui,  dans 
certains  cas,  devient  œdémateux.  Profondément  elle  repose  sur  les 
muscles  mylo-hyoïdien  et  hyoglosse,  auxquels  elle  adhère  davantage,  ce 
qui  rend  l’énucléation  do  la  grenouillette  difficile.  Le  canal  de  Wharton, 
généralement  perméable,  longe  sa  partie  inférieure  et  postérieure. 

La  paroi  kystique  est  fibreuse,  mince,  de  couleur  rosée,  et  assez  vas- 
culaire. Un  y voit  exceptionnellement  des  épaississements  de  consistance 
fibro-cartilagineuse.  Un  épithélium  pavimcnteux  revêt  sa  face  interne, 
qui  a l’aspect  d'une  membrane  séreuse  et  se  trouve  en  contact  avec  le 
contenu  de  la  poche. 

Quant  au  contenu,  c’est  habituellement  une-  substance  liquide  et 
visqueuse,  ressemblant  à du  blanc  d'œuf  non  cuit,  et  qui  contient,  en 
effet,  une  notable  proportion  d’albumine.  Elle  est  parfois  mélangée  avec 
une  quantité  variable  de  pus  et  de  sang,  et  peut  renfermer  aussi  des 
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concrétions  de  matière  albumineuse  blanchâtre,  ressemblant  à des  grains 
de  semoule.  On  y rencontre  encore  de  petits  graviers  et  du  sable.  Ce 
liquide  qui,  au  microscope,  présente  les  caractères  de  la  salive,  diffère 
chimiquement  de  la  sécrétion  salivaire  normale  par  l’absence  de  sulfo- 
cyanure  de  potassium  et  par  la  présence  de  pyine  et  de  mucine 
(Gmelin,  Gorup-Bezanez). 

Tels  sont  les  caractères  anatomiques  habituels  de  la  grenouillette, 
mais  un  certain  nombre  de  kystes  sublinguaux  qui,  répétons-le,  consti- 
tuent une  exception  rare,  diffèrent  de  la  description  que  nous  venons  de 
donner.  Quelques-uns  sont  encore  des  kystes  développés  dans  les  organes 
salivaires,  mais  ils  siègent  dans  la  glande  sous-maxillaire  ou  le  conduit 
de  Wharton.  A cette  variété  appartiennent,  entre  autres,  quelques  cas 
d e grenouillâtes  congénitales.  Dans  un  cas  rapporté  par  Guyon(l),  il  s’agis- 
sait d’une  imperforation  de  Y ostium  umbilicale  et  d’une  ’rétrodilatation 
du  canal  excréteur  qui  atteignait  le  volume  du  petit  doigt.  L’enfant  né 
un  mois  avant  terme  ne  vécut  que  huit  jours. 

Quelquefois  le  liquide  se  collecte  plus  profondément  et  paraît  siéger 
dans  les  acini  de  la  glande  sous-maxillaire.  La  tumeur  proémine  alors 
Plutôt  à la  région  sus-hyoïdienne  que  du  côté  du  plancher  de  la  bouche. 

Suivant  quelques  auteurs,  il  existerait  une  variété  de  grenouillette, 
résultant  de  la  rupture  du  conduit  de  Warthon  et  dont  les  parois 
seraient  formées,  en  partie,  par  le  tissu  cellulaire  de  la  région  (gre- 
nouillette s celluleuses  accidentelles).  En  faveur  de  cette  opinion,  on  ne  cite 
guère  qu’une  observation  très-contestable  de  Malcolmson  (2).  On  a fait 
remarquer,  par  contre,  avec  raison,  que  le  liquide  ainsi  épanché  dans 
le  tissu  sous-muqueux,  et  dont  la  composition  est  si  voisine  de  celle 
de  la  salive,  serait  très-probablement  résorbé  en  peu  de  temps.  11  faut 
donc  attendre  de  nouveaux  faits  avant  d’admettre  l’existence  de  cette 
variété  de  grenouillette. 

Nous  devons  également  mentionner  une  forme  de  grenouillette,  dite 
grenouillette  aiguë , dont  l’histoire  anatomo-pathologique  est  encore  fort 
obscure.  Il  est  probable  que,  dans  certains  cas,  il  s’agit  d’une  oblitéra- 
tion brusque  et  complète  du  conduit  de  Wharton,  et  d’une  accumula- 
tion considérable  de  liquide  en  arrière  de  l’obstacle.  Toutefois , Til- 
laux  (3)  a fait  des  expériences  qui  semblent  démontrer  que  ce  canal 
n est  pas  susceptible  d’une  dilatation  brusque,  et  que,  quand  on  y 
pousse  une  injection,  il  se  rompt  avant  d’avoir  atteint  le  volume  d’une 
plume  d oie  ; aussi,  ce  chirurgien  n’cst-il  pas  éloigné  d’admettre  que, 
dans  < ei  tains  faits,  il  y a déchirure  du  canal  et  épanchement  de 
liquide  dans  le  tissu  cellulaire,  et  en  particulier  dans  la  bourse  de 
Fleischmann  quand  elle  existe.  Ce  n'est  là  qu’une  hypothèse,  et  jusqu’à 


(1)  Bull,  de  La  Soc.  de  chirurgie,  186G,  p.  lis. 

(2)  Médico-Chirurgical  Review,  octobre  1818. 

(3)  Société  de  chirurgie,  séance  du  3 juin  1874. 
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nouvel  ordre  les  conditions  anatomiques  et  physiologiques  qui  prési- 
dent à la  formation  de  cette  sorte  d'hydropisie  aiguë  du  plancher  de  la 
bouche  restent  mal  définies. 

Pour  compléter  l’histoire  des  grenouillettes , nous  avons  à parler 
maintenant  de  quelques  formes  rares  de  kystes  sublinguaux  qui  sont 
absolument  indépendants  des  glandes  salivaires  ou  de  leurs  conduits. 
Ce  sont,  en  premier  lieu,  des  kystes  séreux  qui  se  développent  dans  le 
tissu  cellulaire  lâche  de  cette  région  comme  ailleurs,  et  même  plus  faci- 
lement qu’ailleurs , si  l’on  admet,  avec  Fleischmann,  l’existence  fré- 
quente au-dessous  du  frein  de  la  langue  d’une  bourse  séreuse  de  quelque 
étendue.  Cruveilhier  a observé,  dans  une  grenouillette  de  ce  genre,  un 
cloisonnement  de  la  cavité,  et  Démons,  dans  sa  thèse,  signale  la  ten- 
dance à l’épaississement  des  parois  kystiques,  qu'on  n’observe  pas  au 
même  degré  dans  les  autres  variétés  de  tumeurs  sublinguales.  Ces  col- 
lections séreuses  se  localisent  moins  exactement  sur  un  des  cotés  du 
plancher  buccal  que  les  grenouillettes  ordinaires,  et  le  frein  de  la  lan- 
gue déprime  leur  paroi  supérieure  de  façon  à leur  donner  l’aspect 
bilobé. 

On  peut  rapprocher  de  ces  grenouillettes  séreuses  certains  kystes  con- 
génitaux, uniloculaires  ou  multiloculaires,  du  plancher  de  la  bouche, 
signalés  par  Redenbacher,  et  qui  sont  absolument  analogues  à ceux  du 
cou  en  général.  Leur  volume  est  souvent  considérable.  D’après  certains 
auteurs,  ils  se  développeraient  dans  des  éléments  disséminés  des  glan- 
dules  salivaires;  mais,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  en  discutant  la  patho- 
génie  des  kystes  congénitaux  du  cou,  cette  opinion  est  fort  contestable. 

Dans  un  fait  observé  par  le  professeur  Gosselin , et  analysé  par 
Laugier  (1),  il  s’agissait  d’un  kyste  hydatique  sublingual.  C’est  la  seule 
observation  connue  de  grenouillette  hydatique.  Les  parois  de  la  poche 
étaient  plus  épaisses  que  dans  la  grenouillette  ordinaire,  et  en  prati- 
quant l’excision  on  vil  s’échapper,  avec  du  pus,  une  membrane  blan- 
châtre qui,  au  microscope,  fut  reconnue  pour  une  hydatide. 

11  est  admissible,  comme  le  fait  remarquer  M.  Laugier,  qu'un  embryon 
de  ténia  ayant  séjourné  avec  des  parcelles  alimentaires  dans  le  cul-de-sac 
inférieur  de  la  muqueusé  buccale,  ait  perforé  celle-ci  et  se  soit  développé 
sur  place.  Ce  mode  de  développement  est  tout  aussi  probable  que  celui 
qui  est  donné  pour  les  kystes  hydatiques  en  général  : l’embryon,  avalé 
avec  les  aliments,  arrivant  dans  l'intestin  et  gagnant  de  là  de  proche  en 
proche  la  région  dans  laquelle  il  forme  un  kyste. 

Enfin,  Dolbeau(2)  a décrit  une  variété  de  grenouillette  qu’il  a désignée 
sous  le  nom  de  grenouillette  sanguine.  Ce  n’est  autre  chose  qu’un  kyste 
sanguin  ou  séro-sanguin  formé  aux  dépens  d'une  tumeur  érectile  du 
plancher  de  la  bouche,  et  suivant  le  mécanisme  habituel  : rupture  ou 


(1)  Archives  de  médecine,  1872,  t.  Tt,  p.  112. 

(2)  Méin.  sur  une  variété  de  tumeur  dite  grenouillette  sanguine,  Caris,  1857. 
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ulcération  de  la  paroi  veineuse  suivie  d’un  épanchement  de  sang  dans 
les  tissus,  ou  bien  oblitération  vasculaire  en  certains  points  et  destruc- 
tion des  parois  contiguës  dans  les  portions  restées  libres,  ou  enfin  dila- 
tation simple  et  totale  ou  latérale  d’une  veine. 

Le  tableau  suivant  est  le  résumé  des  variétés  de  grenouillettes  que 
nous  avons  admises  : 

communes,  siégeant  dans  les  glandes  sublin- 
guales. 

du  canal  de  Wharton. 
de  la  glande  sous-maxillaire. 

Kystes  séreux  du  tissu  cellulaire  ou  de  la  bourse 
de  Fleischman. 

Kystes  congénitaux  ordinairement  multilocu- 
laires. 

Kystes  hydatiques, 

Kystes  sanguins. 

Étiologie.  — On  ne  sait  que  fort  peu  de  chose  au  sujet  des  conditions 
étiologiques  de  la  grenouillette.  Elle  est  parfois  congénitale,  mais  s’ob- 
serve plus  fréquemment  dans  l’adolescence  et  l’âge  adulte,  et  plutôt 
chez  les  femmes.  Samuel  Cooper  a prétendu  que  les  professions  qui  né- 
cessitent de  fréquents  mouvements  de  la  langue  y prédisposaient,  comme 
par  exemple,  la  déclamation,  le  chant,  etc.  Les  causes  locales  semble- 
raient devoir  être  plus  faciles  à préciser,  et  cependant  les  auteurs  qui 
citent  les  affections  de  la  muqueuse  buccale  (stomatites,  ulcérations, 
aphthes,  etc.)  comme  déterminant  la  formation  de  kystes  sublinguaux 
par  oblitération  des  orifices  excréteurs  des  glandes,  ne  rapportent  guère 
de  faits  à l’appui  de  leur  dire,  et  à ce  propos  nous  pouvons  rappeler  la 
rareté  relative  des  grenouillettes  du  canal  de  Wharton  dans  les  cas  de 
calculs  salivaires,  bien  que  d’autre  part  Tillaux  ait  observé  sur  des  che- 
vaux des  concrétions  des  glandules  sublinguales  accompagnées  de  kystes, 
et  que  Forget  ait  vu  se  produire  une  grenouillette  aiguë  par  inflam- 
mation adhésive  de  l’orifice  du  conduit  de  Wharton  chez  un  malade 
qu’il  venait  d’opérer  d’une  tumeur  semblable  de  l’autre  côté  du  plancher 
buccal.  Les  morsures  de  la  langue,  par  le  fait  de  la  stomatite  consécu- 
tive, expliqueraient  la  fréquence  relativement  plus  grande  des  grenouil- 
lettes chez  les  épileptiques. 

On  a invoqué  également  un  spasme  des  canaux  excréteurs  ou  une 
altération  de  la  salive  qui,  en  s’épaississant,  aurait  un  écoulement  diffi- 
cile, mais  toute  cette  pathogénie  est  en  définitive  assez  théorique,  et 
nous  n’y  insistons  pas  davantage. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Les  kystes  du  plancher  de  la  bouche, 
confondus  sous  le  nom  de  grenouillettes,  présentent  un  certain  nombre 
de  caractères  communs  et  d’autres  qui  sont  propres  à chaque  variété. 

11  faut  en  outre  distinguer  une  forme  chronique  et  une  forme  aiguë. 


glandulaires 


Grenouillettes 


non  glandulaires. 


MALADIES  DU  COU. 


139 

Dans  les  grenouillettes  chroniques,  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  fré- 
quentes, la  tumeur  se  développe  lentement  et  insidieusement.  Elle  siège 
ordinairement  d’un  seul  côté  de  la  région  sublinguale,  mais  elle  peut 
empiéter  sur  le  côté  opposé  et  s’étrangler  plus  ou  moins  sous  le  frein  de 
la  langue  ; elle  peut  également  apparaître  à la  région  sus-hyoïdienne, 
bien  que  ce  soit  un  fait  très-exceptionnel.  Pendant  le  phénomène  de 
l’effort,  on  voit  dans  certains  cas  la  tumeur  se  tendre  et  paraître  plus 
vasculaire,  mais  toujours  à un  degré  moindre  que  dans  les  nœvi.  En 
fixant  le  plancher  buccal  avec  quelques  doigts  appliqués  sur  la  région 
sous-maxillaire,  il  est  aisé  de  consta- 
ter de  la  fluctuation  ou  une  sensation 
de  rénitence. 

Aussi  longtemps  que  la  tumeur  ne 
dépasse  pas  le  volume  d’une  noisette 
ou  d’une  noix,  les  accidents  locaux  et 
les  troubles  fonctionnels  sont  peu  mar- 
qués. La  langue  est  à peine  refoulée 
en  haut  et  en  arrière;  la  déglutition  et 
la  respiration  sont  peu  gênées,  mais  la 
voix  mal  articulée  a été  comparée  au 
croassement  de  la  grenouille , comme 
on  avait  comparé  déjà  l’apparence  de 
la  tumeur  au  ventre  de  cet  animal. 

Même  chez  le  nouveau-né,  la  grenouil- 
lette  peu  volumineuse  est  sans  incon- 
vénients graves;  elle  arrive  cependant  assez  vite  à gêner  la  succion. 
L'augmentation  de  volume,  ordinairement  graduelle,  finit  par  entraîner, 
chez  l'adulte,  et  à plus  forte  raison  chez  le  jeune  enfant,  des  accidents 
sérieux. 

Les  organes  voisins  sont  refoulés  et  déviés  de  leur  situation  normale, 
le  maxillaire  inférieur  est  même  parfois  déjeté  en  avant  avec  les  dents 
incisives,  mais  c’est  surtout  la  langue  qui,  repoussée  dans  sa  totalité, 
disparaît  derrière  la  tumeur  et  oblitère  en  partie  l’orifice  des  voies 
aériennes,  d’où  des  accès  de  suffocation  quelquefois  graves.  En  même 
temps  l’alimentation  souffre,  et  la  prononciation  est  de  plus  en  plus 
gênée. 

Arrivée  à ce  degré  de  distension,  la  grenouillette  se  rompt  parfois 
spontanément,  et  la  bouche  du  malade  est  inondée  d'un  liquide  incolore 
et  filant.  Alors  les  accidents  cessent  momentanément,  mais  il  ne  faudrait 
pas  compter  sur  ce  mode  de  terminaison,  exceptionnel  d’ailleurs,  pour 
annoncer  une  guérison  définitive.  Le  liquide  ne  tarde  pas  à se  repro- 
duire, et  la  maladie  reprend  sa  marche  jusqu’à  ce  que  le  patient  se  dé- 
cide à recourir  à une  intervention  chirurgicale. 

Nous  avons  dit  que  la  tumeur  pouvait  aussi  faire  saillie  à la  région 
sus-hyoïdienne,  avec  ou  sans  coexistence  de  kyste  sublingual,  quand  ce 


fig.  18.  — Grenouillette  commune  indépen- 
dante du  canal  de  Wharton,  dans  lequel  on 
a introduit  un  stylet. 
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sont  des  glandules  profondément  situées  dans  le  plancher  buccal  qui 
oui  donné  naissance  à la  collection  liquide. 

Cette  même  situation  exceptionnelle  du  kyste  a été  observée  par 
Jobert  de  Lamballe  et  par  Nélaton,  chez  des  malades  qui,  opérés  d’une 
grenouillette  sublinguale,  avaient  eu  une  récidive  à la  région  sus-hyoï- 
dienne.  Il  est  permis  de  penser  que  la  présence  de  tissu  cicatriciel  avait 
empêché  le  développement  de  la  tumeur  du  côté  de  la  bouche. 

On  peut  rapprocher  de  cette  forme  de  grenouillette  déjà  rare,  deux 
faits  remarquables  communiqués -à  la  Société  de  chirurgie  par  Perier 
et  Lefort  (1),  et  dans  lesquels  il  y avait  un  kyste  sus-hyoïdien  en  même 
temps  qu'une  grenouillette  sublinguale,  mais  sans  communication  entre 
les  deux  poches. 

La  grenouillette  aiguë,  peu  fréquente,  est  encore  mal  connue.  On  peut 
en  distinguer  deux  variétés.  L’une  n’est  qu’une  grenouillette  chronique, 
qui,  pour  une  raison  ou  une  autre,  vient  à s’enflammer  et  à suppurer. 
11  s’agit,  le  plus  souvent,  d’un  kyste  du  canal  de  Wharton.  On  voit  alors 
se  produire  des  accidents  analogues  à ceux  que  nous  avons  décrits  à 
propos  des  calculs  salivaires.  Des  phénomènes  aigus  ou  subaigus  appa- 
raissent au  moment  des  repas,  puis  après  une  série  de  poussées  in- 
flammatoires, un  abcès  peut  se  former  et  s’ouvrir  dans  la  bouche.  Louis 
a observe  une  fistule  salivaire  persistante  dans  un  cas  de  ce  genre. 
D’autres  fois  les  accidents  se  calment  pour  reparaître  à des  époques 
indéterminées. 

L’autre  variété  de  grenouillette  aiguë  est  caractérisée  par  l’apparition 
subite  d’une  tuméfaction  du  plancher  de  la  bouche,  et  quelquefois  de 
la  langue,  tantôt  sans  cause  connue,  tantôt  à la  suite  d’une  opération 
pratiquée  sur  la  muqueuse  buccale,  tantôt  enfin  sous  l influence  de  la 
mastication  pendant  les  repas,  et  cette  tuméfaction  peut,  comme  cela  a 
été  observé,  prendre,  en  quelques  heures,  des  proportions  assez  grandes 
pour  menacer  d’asphyxier  le  malade.  Vient-on  à ponctionner  ou  à exciser 
la  tumeur,  il  s’écoule  un  liquide  analogue  à du  blanc  d’œuf.  Dans  un 
fait  rapporté  par  Forget  (2),  ce  gonflement  subit  était  survenu  trois  fois 
dans  l’espace  de  six  mois,  au  moment  du  repas,  et  avait  disparu  aussitôt 
après.  Il  restait  seulement  un  peu  de  tuméfaction  persistante  dans  la 
région  génio-linguale.  On  dut  cependant  une  fois  ponctionner  la  tumeur 
qui  se  reproduisit  de  nouveau. 

Après  avoir  indiqué  les  symptômes  des  grenouillettes  en  général,  il 
nous  reste  maintenant  à donner  les  caractères  de  chaque  variété. 

Parmi  les  kystes  des  glandes  salivaires  ou  de  leurs  conduits,  ceux  des 
glandules  sublinguales  ont  servi  de  type  à notre  description.  Nous  ajou- 
terons seulement  qu’on  constate  leur  indépendance  vis-à-vis  du  canal 
de  Wharton,  en  cathétérisant  ce  conduit  et  en  faisant  sourdre  de  la 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  XI,  p.  299. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  X,  p.  415. 
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salive  par  l’ostium  umbilicale  au  moyen  d'une  substance  sapide,  telle 
que  du  sel,  déposée  sur  la  pointe  de  la  langue. 

Lorsqu'il  s’agit,  au  contraire,  d'une  grenouillette  clu  canal  de  Wharton, 
la  tumeur  est  généralement  mieux  localisée  sur  un  des  côtés  du  plancher 
buccal  et  se  termine,  en  s’effilant,  du  côté  du  frein.  Par  le  cathétérisme, 
tantôt  on  s’aperçoit  qu’il  est  impossible  de  pénétrer  dans  le  conduit  qui 
est  obstrué,  tantôt,  lorsqu’on  parvient  à y introduire  un  stylet  de  Méjean, 
on  constate  que  celui-ci  arrive  dans  un  espace  dilaté,  et  que  sa  pointe 
peut  même  soulever  la  paroi  du  kyste.  Les  tentatives  qu'on  fait  pour 
produire  une  excrétion  de  salive  par  le  canal  excréteur  restent  in- 
fructueuses. En  outre,  la  pression  exercée  sur  la  tumeur  fait,  dans 
certains  cas,  sortir  par  l 'ostium  umbilicale  du  liquide  contenu  dans  le 
kyste,  et  la  région  de  la  glande  sous-maxillaire  est  habituellement 
gonilée  par  suite  de  la  rétention  salivaire  et  de  l’inllammation  qui  siège 
en  arrière  de  l’obstacle. 

Quand  la  dilatation  kystique  siège  dans  la  glande  sous-maxillaire 
môme,  on  a généralement  une  grenouillette  sus-hyoïdienne  accompa- 
gnée d’une  tuméfaction  plus  ou  moins  notable  du  plancher  buccal. 

La  ponction,  en  indiquant  la  nature  du  liquide,  permet  de  distinguer 
cette  tumeur  des  autres  collections  sous-maxillaires  enkystées.  Toute- 
fois, avant  même  de  ponctionner  le  kyste  sus-hyoïdien,  son  origine 
glandulaire  ne  ferait  pas  de  doute  si,  en  le  comprimant,  on  voyait  s’é- 
couler du  liquide  par  l’orifice  du  conduit  de  Wharton. 

Les  kystes  du  tissu  cellulaire  ou  grenouillettes  de  Fleischmann,  dont 
l’existence  est  mise  en  doute  par  bon  nombre  d’auteurs,  ne  se  distin- 
guent guère,  en  effet,  de  la  grenouillette  sublinguale  vulgaire.  On  a 
cependant  signalé  leur  situation  plus  médiane  et  l’épaisseur  plus  grande 
de  leurs  parois.  Ce  dernier  caractère  existait  également  dans  la  seule 
observation  connue  de  grenouillette  hydatique. 

Les  kystes  congénitaux  à contenu  liquide  sont  rarement  localisés  au 
plancher  de  la  bouche.  Ils  forment  plutôt  une  tumeur  volumineuse,  mul- 
tiloculaire, s'étendant  à la  face  et  au  cou,  et  leur  histoire  rentre  dans 
celle  des  kystes  du  cou  plus  que  dans  celle  de  la  grenouillette. 

La  grenouillette  sanguine  emprunte  ses  caractères  spéciaux  à la  tumeur 
érectile  veineuse  dont  elle  dérive.  Elle  est  congénitale,  de  couleur  vio- 
lacée ou  bleuâtre,  mollasse,  quelquefois  réductible,1  pouvant  augmen- 
ter de  volume  pendant  les  efforts  ; mais,  si  le  kyste  est  volumineux 
et  bien  isolé,  il  peut  facilement  être  confondu  avec  une  grenouillette 
simple,  à moins  qu’on  ne  soit  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  par  la  per- 
sistance d’une  portion  du  nævus  ou  par  l'existence  d'autres  tumeurs 
érectiles  au  voisinage.  La  marche  de  cette  affection,  généralement 
lente,  est  interrompue  parfois  par  des  poussées  inflammatoires. 

Il  nous  resterait  enfin,  pour  compléter  le  diagnostic  des  grenouil- 
lettes, à différencier  ces  kystes  des  autres  tumeurs  de  la  région.  Celles 
qui,  par  leurs  caractères  extérieurs  et  la  saillie  qu’elles  font  sous  la 
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muqueuse  buccale,  peuvent  en  imposer  pour  une  grenouillette,  sont 
si  rares  que,  presque  toujours,  l’erreur  a été  commise;  d’où  les  noms 
impropres  de  grenouillette  graisseuse  pour  désigner  le  lipome  sublingual, 
de  grenouillette  dermoide  ou  congénitale , pour  désigner  les  kystes  der- 
moïdes, etc.  Mais  il  y a là  un  abus  de  langage,  et  il  faut  nettement  sépa- 
rer les  tumeurs  à contenu  solide  des  tumeurs  liquides.  Par  un  examen 
attentif,  le  chirurgien  prévenu  pourra,  le  plus  souvent,  éviter  toute  con- 
fusion,  et  il  aura  toujours  la  ressource  de  pratiquer  une  ponction  explo- 
ratrice qui,  dans  le  cas  de  grenouillette,  donnera  généralement  un 
liquide  analogue  au  blanc  d’œuf  non  cuit,  et,  dans  le  cas  de  tumeur 
solide,  ne  donnera  rien,  ou  une  matière  demi-molle,  caséeuse,  comme 
dans  les  kystes  dermoïdes.  Nous  aurons  d’ailleurs  à revenir  sur  ce 
sujet. 

Pronostic.  — Par  elle-même  la  grenouillette  est  sans  gravité.  Dès 
qu’elle  acquiert  un  certain  volume,  elle  apporte  une  gêne  notable  aux 
fonctions  de  mastication  et  de  phonation,  mais  ce  n’est  que  tout  à fait 
exceptionnellement  qu’elle  entraîne  des  complications  compromettantes 
pour  la  vie.  Ces  complications  sont  surtout  des  accidents  de  suffocation 
dus  à la  compression  ou  à l’obstruction  des  voies  aériennes.  Dans  un  cas 
de  Dicmerbrock,  la  mort  survint  par  introduction  du  liquide  dans  les 
voies  aériennes  à la  suite  de  la  rupture  spontanée  de  la  tumeur.  Chez  les 
très-jeunes  enfants,  il  y a plus  à craindre  une  terminaison  fâcheuse  s’ils 
sont  empêchés  de  prendre  le  sein  et  si  une  opération,  toujours  dange- 
reuse à cet  âge,  devient  nécessaire. 

L’inconvénient  le  plus  sérieux  de  la  grenouillette,  c’est  la  difficulté 
qu’il  y a quelquefois  à la  guérir,  et  sa  fâcheuse  tendance  à la  récidive. 

Traitement.  — La  grenouillette  vulgaire  ne  guérit  pas  sans  un  traite- 
ment chirurgical.  Dès  l’antiquité,  les  chirurgiens  ponctionnaient,  exci- 
saient, cautérisaient  ou  enlevaient  totalement  la  tumeur.  Après  Münicks, 
qui  supposait  que  les  kystes  sublinguaux  étaient  toujours  ou  presque 
toujours  une  dilatation  du  conduit  de  Wharton  en  arrière  d’un  obstacle, 
apparurent  des  méthodes  de  traitement  fondées  sur  les  idées  nouvelles. 
On  fut  amené  à penser  qu’il  n’y  avait  d’efficaces  que  les  opérations 
propres  à assurer  le  cours  de  la  salive,  qu’on  s’imaginait  être  interrompu, 
et  nombre  de  procédés  furent  inventés  pour  atteindre  ce  but,  soit  qu’on 
dilatât  simplement  les  voies  normales,  soit  qu’on  créât  un  orifice  fistu- 
leux  artificiel.  Ces  procédés  sont  généralement  abandonnés  aujourd’hui, 
les  résultats  heureux  qu’ils  ont  fournis  étant  dus  plutôt  à l’inflammation 
et  à l’occlusion  du  kyste  qu’à  la  persistance  d’une  fistule.  Quoique  cette 
occlusion  puisse  être  obtenue  bien  plus  simplement,  il  est  cependant 
bon  de  connaître  quelques-unes  de  ces  méthodes  opératoires  anciennes 
qui  trouveraient  leur  application  dans  certains  cas  rebelles  de  grenouil- 
lette du  conduit  de  Wharton. 

Les  méthodes  opératoires  proposées  pour  le  traitement  de  la  gre- 
nouilletfe  sont  au  nombre  de  trois  et  comprennent  : 
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1°  Les  procédés  applicables  aux  kystes  du  canal  excréteur  de  la  glande 
sous-maxillaire  et  destinés  à assurer  V écoulement  de  la  salive; 

2°  Les  procédés  destinés  à faire  disparaître  le  kyste  en  l'  enlevant  ou  l' obli- 
térant ; 

3°  Les  procédés  propres  à quelques  formes  spéciales  de  grenouillettes,  telles 
que  les  grenouillettes  aiguës,  congénitales,  sanguines,  etc. 

1°  Parmi  les  procédés  qui  ont  pour  but  de. maintenir  ou  de  créer  une 
voie  d’écoulement  à la  salive,  nous  devons  seulement  mentionner  : la 
dilatation  du  canal  de  Wharton  avec  un  stylet  ou  un  fil  de  plomb,  indi- 
quée par  Louis  et  par  Boyer.  Ce  cathétérisme  n’est  plus  employé  que 
comme  moyen  d’exploration  des  voies  salivaires  et  pour  faciliter  l’ex- 
traction d’une  pierre  ou  d’un  corps  étranger  lorsqu’on  a constaté  leur 
présence. 

b.  La  création  d'un  orifice  fistuleux  permanent  sur  le  plancher  de  la 
bouche  au  niveau  de  la  tumeur  a été  bien  plus  souvent  mise  en  pratique, 
et  pour  obtenir  ce  résultat  quelques  chirurgiens  se  sont  ingéniés  à 
trouver  des  procédés  opératoires  ou  à modifier  ceux  qui  existaient  déjà. 

Les  uns,  imitant  la  pratique  d’Ambroise  Paré,  faisaient  une  large  ou- 
verture au  kyste  au  moyen  du  cautère  actuel,  ou,  comme  Sabatier,  inci- 
saient la  tumeur,  et  maintenaient  dans  son  intérieur  des  tentes  de  charpie 
ou  des  fragments  de  bougie  uréthrale  ; d’autres  se  contentaient  d’exciser 
largement  la  paroi  supérieure  de  la  grenouillette,  dont  ils  circonscri- 
vaient une  portion  au  moyen  de  deux  incisions  courbes,  mais  presque 
toujours  l’ouverture  se  refermait  au  bout  de  peu  de  temps,  et  la  tumeur 
reparaissait. 

Dupuytren  imagina  de  placer,  dans  l’incision  qu’il  pratiquait  sur  le 
kyste,  une  sorte  de  canule  en  forme  de  bouton  double,  dont  la  portion 
rétrécie  répondait  aux  lèvres  de  l’incision,  et  dont  les  portions  élargies 
se  trouvaient,  Tune  dans  l’intérieur  de  la  poche,  l’autre  sur  la  mu- 
queuse buccale.  Ce  procédé  a donné  quelques  succès.  Démons,  dans  sa 
thèse,  rapporte  une  observation  dans  laquelle  on  voit  une  grenouillette 
qui,  rebelle  aux  traitements  ordinaires,  finit  par  guérir  avec  persistance 
d’un  orifice  fistuleux,  après  qu’on  eut  maintenu  pendant  onze  mois  le 
bouton  de  Dupuytren. 

La  présence  de  corps  étrangers  dans  la  bouche  est  fort  gênante  pour 
le  malade  ; aussi,  a-t-on  cherché  à assurer  la  formation  d’une  fistule  par 
des  opérations  plus  ou  moins  compliquées.  Le  procédé,  décrit  par  Jobert 
de  Lamballe  sous  le  nom  de  batrachosioplastie,  consiste  à exciser  une 
portion  de  la  muqueuse  qui  recouvre  la  tumeur,  tandis  qu'on  fait  une 
incision  simple  ou  cruciale  à la  paroi  même  du  kyste;  ensuite  on  renverse 
les  quatre  lambeaux  ainsi  obtenus,  et  on  les  suture  avec  les  bords  de  la 
mucmeuse  excisée.  Pour  faciliter  la  suture,  Ricord  a proposé  de  passer 
au  travers  de  la  grenouillette  deux  fils  en  croix  avant  de  faire  aucune 
incision,  puis  lorsqu’on  a ouvert  le  kyste,  on  coupe  les  fils  à leur  point 
d’entrecroisement.  Ils  sont  ainsi  tous  placés  pour  pratiquer  la  suture 
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des  quatre  lambeaux  et  les  fixer  aux  bords  de  la  muqueuse  excisée. 

Dans  un  autre  procédé,  indiqué  par  Barrier,  on  taille  un  lambeau  trian- 
gulaire, intéressant  toute  la  paroi  supérieure  delà  tumeur,  puis  on  engage 
dans  une  pe  tite  fente,  ménagée  à la  base  adhéren  te  du  lambeau,  la  pointe 
de  celui-ci,  et  on  la  maintient  dans  cette  situation  par  un  point  de 
suture. 


11  importe  de  faire  remarquer  que  ces  opérations  autoplastiques  déli- 
cates sont  loin  d assurer  la  persistance  delà  fistule  qu’on  a voulu  établir, 
et  cette  difficulté  a créer  une  fistule  permanente  est  un  argument  de  plus 
en  faveur  de  l’opinion  qui  place  la  majorité  des  grenouillettes  en  dehors 
du  canal  de  Wharton  ; car  s'il  y avait  réellement  une  dilatation  de  ce 
conduit,  1 ouverture  qu’on  y pratique  serait  maintenue  perméable  par 
le  passage  continuel  de  la  salive  sous-maxillaire. 

2°  Les  procédés  destinés  à faire  disparaître  le  kyste  en  l'enlevant  ou  l'obli- 
térant sont  d un  emploi  journalier,  depuis  qu’il  a été  reconnu  que  si  la 
ponction  et  1 incision  ou  1 excision  simple  ne  font  qu’évacuer  le  contenu 
de  la  tumeur  et  sont  constamment  suivies  de  récidive,  les  opérations 
destinées  à créer  une  ouverture  artificielle,  sont  généralement  inutiles 
et  trop  compliquées. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  V extirpation  totale  de  la  tumeur,  déjà 
conseillée  par  Gelse , et  difficilement  praticable  à cause  des  adhé- 
rences profondes.  Une  modification  de  cette  méthode  est  due  à Mal- 
gaigne,  qui  fait  une  extirpation  incomplète  en  excisant  avec  des  ciseaux 
courbes  d’abord  la  paroi  supérieure,  puis  le  plus  possible  de  la  paroi 
inférieure,  saisie  avec  des  pinces. 

On  cherche  plutôt  de  nos  jours  à obtenir  l’oblitération  du  kyste.  Une 
foule  de  procédés  permettront  d’atteindre  ce  résultat,  mais  tous  ne  sont 
pas  aussi  sûrs  les  uns  que  les  autres. 

La  ponction , suivie  d’injection  iodée  après  lavage  de  la  poche  à l'eau 
tiède,  a été  préconisée  par  Velpeau  ; elle  comp  te  d’assez  nombreux  succès, 
mais  elle  ne  met  pas  toujours  à l’abri  des  récidives  et  en  outre  elle  ex- 
pose quelquefois  le  malade  à une  rétraction  consécutive  des  tissus,  avec 
gêne  des  mouvements  de  la  langue  et  même  paralysie  du  goût  et  de  la 
sensibilité  dans  la  moitié  de  cet  organe,  comme  l'a  observé  Dolbeau.  Ce 
même  opéré  eut  encore  une  névralgie  faciale.  Dans  un  fait  appartenant 
au  docteur  Dumaz  (de  Chambéry)  (1),  des  accidents  du  même  ordre  se 
produisirent  aussitôt  après  une  injection  d'alcool  concentré  dans  une 
grenouille tte  sus-hyoïdienne.  Le  malade  eut  une  paralysie  faciale  du 
côté  opéré.  Sous  l’influence  de  courants  continus  faibles,  la  guérison 
survint  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours. 

Il  arrive  rarement  que  l'injection  iodée  détermine  la  suppuration  de  la 
poche.  Il  faudrait  alors  ouvrir  la  collection  purulente  et  la  guérison 


(1)  Paralysie  consécutive  à la  ponction  et  l'injection  alcoolique  d'une  grenouidetts  sous- 
maxillaire  (la  Médecine  contemporaine,  15  novembre  1871). 


MALADIES  DU  COU.  145 

serait  obtenue  par  bourgeonnement  et  accollement  des  parois,  comme 
dans  un  abcès  ordinaire. 

A la  ponction,  suivie  d’injections  irritantes,  nous  préférons  d’autres 
moyens  plus  infaillibles  et  tout  aussi  inoffensifs.  Ces  moyens  consistent 
a obtenir  l’inflammation  suppurative  et  le  bourgeonnement  des  parois 
du  kyste. 

Un  des  procédés  les  plus  anciennement  employés  est  le  passage  d'un 
séton  ou  d un  tube  à drainage  au  travers  de  la  tumeur.  La  présence  du 
corps  étranger  détermine  la  formation  de  pus  qui  s’écoule  le  long 
des  fils  ou  du  tube  en  caoutchouc,  jusqu’à  ce  que  la  cavité  kystique 
soit  comblée  par  les  bourgeons  charnus.  La  plupart  des  succès  obte- 
nus par  l’emploi  du  double  bouton  de  Dupuytren  doivent  être  mis  sur  le 
compte  de  ce  processus  inflammatoire,  bien  plus  que  sur  celui  de  la 
création  d’une  fistule. 

Mais  on  peut  é v i t e r au  malade  1 inconvénient  de  conserver  longtemps 
un  corps  étranger  dans  la  bouche , en  combinafit  deux  méthodes 
opératoires  :V incision  ou  mieux  V excision  du  kyste,  et  la  cautérisation  de 
la  surface  interne.  Voici  la  façon  dont  l’opération  sera  pratiquée  : 

A l’aide  d’un  tenaculum  ou  d’un  fil  entraîné  par  une  aiguille,  on  soulève 
la  paroi  supérieure  du  kyste,  recouverte  de  la  muqueuse,  et  au  moyen 
de  ciseaux  courbes  on  excise  la  plus  grande  portion  possible  de  cette 
paroi  supérieure.  11  est  bon  de  porter  alors  le  doigt  jusqu’à  la  limite 
postérieure  de  la  cavité  et  de  réséquer  largement  de  ce  côté  le  reste 
de  la  paroi  fibro-muqueuse  de  la  tumeur. 

Le  contenu  liquide  étant  évacué,  on  promènera  le  crayon  de  nitrate 
d aigent  sui  tout  le  fond  du  kyste,  et  on  répétera  cette  manœuvre  tous 
les  deux  jours,  en  ayant  soin  chaque  fois  de  désunir  avec  la  sonde 
cannelée  les  bords  de  l’incision,  qui  tendent  toujours  à se  rapprocher, 
malgié  la  large  perte  de  substance  qu’on  a fait  subir  au  plancher  de  la 
bouche. 

11  suffit  en  general  d une  quinzaine  de  jours  de  ce  traitement,  pour 
que  la  cavité  soit  comblée  par  les  bourgeons  charnus  et  qu’une  gué- 
rison solide  soit  obtenue.  11  est  en  effet  très-rare  d’observer  la  récidive 
d un  ky  ste  opéré  de  la  sorte,  et  c’est  en  résumé  la  méthode  de  traitement 
la  plus  efficace  à opposer  aux  grenouille  t tes. 

d Lnfin,  il  est  un  certain  nombre  de  variétés  de  grenouillettes,  qui 
réclament  un  traitement  spécial.  Ce  sont  d’abord  les  grenouillettes  con- 
génitales. Nous  avons  vu  qu  on  pouvait  eu  admettre  deux  espèces,  les 
unes  uniloculaires  et  analogues  à celles  de  l’adulte,  les  autres  multi- 
loculaires et  qui  ne  sont  autre  chose  qu’une  extension  à la  base  de 
la  langue  de  kystes  congénitaux  du  cou.  Or  les  premières  ne  néces- 
sitent souvent  aucune  opération  à cause  de  leur  petitesse,  et  tant 
qu’elles  n’entravent  pas  la  nutrition  de  l’enfant,  il  est  prudent  de  n'y 
pas  toucher.  En  dehors  de  ces  cas,  comme  l’a  indiqué  Giraldès,  l’ex- 
cision est  le  meilleur  moyen  de  traitement.  Foucher  faillit  perdre  d’as- 
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phyxie  un  jeune  enfant,  pour  avoir  pratiqué  une  injection  iodée  dans 
la  cavité  d’une  grenouille Lte. 

Quant  aux  kystes  congénitaux  multiloculaires,  leur  traitement  a déjà 
été  indiqué.  Il  faut  se  borner  à faire  des  ponctions,  à intervalles  plus 
ou  moins  éloignés,  sur  les  différentes  portions  de  la  tumeur. 

La  grenouillette  sus-hyoïdienne  sera  traitée  comme  la  grenouillette 
sublinguale,  par  la  ponction  sous-maxillaire  et  le  lavage,  suivi  d’in- 
jection iodée  ou  alcoolisée.  En  cas  d'insuccès,  on  provoquera  une  in- 
flammation suppurative.  Pour  éviter  les  cicatrices,  on  pourrait  passer 
quatre  ou  cinq  sétons  filiformes,  dont  une  extrémité  pendrait  au-dessous 
de  la  mâchoire,  et  l’autre  sortirait  par  la  bouche.  Il  ne  faudrait  les  enle- 
ver  qu’aprôs  plusieurs  mois,  quand  la  poche  serait  à peu  près  oblitérée 
par  les  bourgeons  charnus. 

Dans  les  quelques  faits  de  grenouillette  s aiguës,  rapportés  par  les 
auteurs,  le  traitement  à consisté  dans  l’excision  de  la  poche  et  la  cauté- 
risation Une  guérison  radicale  n’a  pas  toujours  été  obtenue,  et  les  ma- 
lades restent  exposés  à des  récidives. 

Enfin,  pour  les  grenouillettes  sanguines , Dolbeau  proscrit  toute  espèce 
de  traitement  chirurgical.  En  effet, chez  un  malade  opéré  par  Nélaton, 
qui  croyait  avoir  affaire  à une  grenouillette  ordinaire,  une  phlébite  grave 
suivie  d’infection  purulente,  entraîna  la  mort.  Cependant  Denonvilliers 
et  Gosselin  pensent  que  si  la  tumeur  devient  gênante,  on  pourrait  y 
pousser  avec  la  seringue  de  Pravaz,  une  injection  de  10  à 15  gouttes  de 
perchlorure  de  fer  à 15°  ou  16°.  En  cas  d’insuccès,  il  faudrait  exciser  et 
cautériser  avec  le  nitrate  d’argent,  puis  s'il  se  produit  une  hémorrhagie, 
la  combattre  par  l’eau  de  Itabel  ou  le  perchlorure  de  fer,  et  la  com- 
pression. 


d.  Pseucloplasrms  des  glandes  sous-maxillaire  et  sublinguale. 

En  dehors  des  tumeurs  précédemment  étudiées  sous  le  nom  de  gre- 
nouillettes,  les  auteurs  anciens  ne  font  aucune  mention  des  dégénéres- 
cences des  glandes  sous-maxillaires.  Boyer  ne  parle  du  cancer  de  ces 
organes  que  pour  le  nier,  et  prétendre  qu’il  ne  s’y  développe  pas  primi- 
tivement et  que  si  les  glandes  sous-maxillaire  et  sublinguale  sont  en- 
vahies par  la  dégénérescence  cancéreuse,  c’est  toujours  consécutive- 
ment à une  altération  semblable  des  ganglions  sous-maxillaire  qui  sont 
le  siège  primitif  de  la  maladie.  Velpeau  est  dans  les  mêmes  idées,  re- 
lativement au  cancer,  mais  il  a observé  un  enchondrome  de  la  glande 
sous-maxillaire. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a publié  un  certain  nombre  de  faits 
concernant  soit  des  cancers,  soit  des  adénomes  ou  des  enchondromes, 
primitivement  développés  dans  les  glandes  salivaire  du  plancher  de  la 
bouche.  Ces  faits  sont  d’ailleurs  très-rares. 
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Talazac,  Des  tumeurs  de  la  glande  sous-maxillaire,  thèse  de  Paris,  1869.  — 

— Bouheben,  Extirpation  de  la  glande  sous-maxillaire,  thèse  de  Paris,  1873,— 

De  Landeta,  Réflexions  sur  quelques  tumeurs  sublinguales,  thèse  de  Paris  1863. 

Paquet,  Kystes  dermoides  ( Archives  de  médecine,  juillet  1867). 

a.  Cancer.  — On  observe  généralement  la  forme  épithéliale  du  cancer 
qui,  d’après  Verneuil  (1),  peut  naître  dans  les  culs-de-sac  glandulaires. 
Dans  une  observation  de  Jobert  de  Lamballe  (2),  il  est  dit  que  la 
glande  sous-maxillaire  avait  subi  la  dégénérescence  encéphaloïde. 

Ordinairement  les  ganglions  lymphatiques  avoisinants  sont  altérés, 
mais  ce  fait  n’est  pas  constant.  De  même  le  périoste  du  maxillaire  infé- 
rieur a quelquefois  été  trouvé  envahi  par  la  dégénérescence. 

b.  Enchondrome.  — Talazac  rapporte  deux  observations  d’enchon- 
dromes  de  la  glande  sous-maxillaire  empruntées  à Virchow  et  à Scholz 
D’après  ces  faits,  il  semble  que  la  tumeur  débute  généralement  par  le 
tissu  connectif  interlobulaire  et  peut  rester  limitée  à un  ou  plusieurs 
lobes  de  la  glande.  Cependant  le  chondrome  diffus,  rare  dans  la  paro- 
tide, est  la  forme  la  plus  ordinaire  dans  la  glande  sous-maxillaire. 

c.  Adénome.  — Il  présente  les  mêmes  caractères  que  dans  la  parotide. 
Dans  un  fait  appartenant  à Verneuil  et  rapporté  par  Talazac,  la  tumeur 
occupait  exclusivement  la  glande  sous  - maxillaire.  On  y reconnaissait 
la  structure  d un  adénome  vrai,  mais  ayant  subi  la  métamorphose  grais- 
seuse. Les  glandes  sous-maxillaire  et  sublinguale  peuvent  être  dégéné- 
rées en  même  temps;  c’est  ce  qui  avait  lieu  chez  un  malade  opéré  à 
l’Hôtel-Dieu,  en  1874,  par  le  professeur  Richet  (3).  D’autres  fois,  au 
contraire,  la  tumeur  est  limitée  à un  ou  plusieurs  lobes  de  la  glande. 
Dans  un  cas  que  j’ai  récemment  observé  (4),  un  adénome  développé 
aux  dépens  d’une  partie  de  la  glande  sous-maxillaire  s’en  était  peu  à peu 
isolé,  et  ne  lui  était  plus  réuni  qu’au  moyen  d'un  pédicule  de  la  gros- 
seur d une  plume  d’oie.  Cette  particularité  anatomique  imprimait  une 
physionomie  spéciale  à la  tumeur  qu’on  supposa  d’abord  tout  à fait 
indépendante  de  la  glande  sous-maxillaire.  Enfin,  on  a vu  de  petits 
kystes  se  développer  dans  la  masse  morbide. 

Symptomatologie. — Dans  les  premières  phases  de  leur  développe- 
ment, ces  diverses  tumeurs,  présentent  à peu  près  les  mêmes  carac- 
tères. 

On  trouve  à la  région  sous-maxillaire  une  tumeur  solide,  plus  ou  moins 
dure  et  rénitente,  généralement  indolente  ou  peu  douloureuse,  dispa- 
raissant parfois  presque  complètement  lorsque  le  malade  penche  la  tête 
en  avint,  devenant  au  contraire  très-proéminente  dans  le  renversement 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1871,  t.  XII,  p.  225. 

(2)  Gaz.  des  hôpitaux,  1819,  p.  18. 

(3)  Communication  orale. 

(i)  Archives  générales  de  médecine,  mai  1875. 
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de  la  tête  en  arrière.  Quelquefois  fixée  dans  F excavation  sous-maxillaire 
et  peu  mobile,  la  tumeur  jouit  au  contraire  d'une  grande  mobilité  lors- 
qu’une partie  seulement  de  la  glande  est  affectée.  Ce  caractère  existait 
au  plus  haut  point  dans  le  fait  d’adénome  pédiculé  que  j’ai  cité.  La 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sont  sains  et  glissent  au  devant 
de  la  tumeur.  Parfois  le  plancher  buccal  est  soulevé,  mais  ce  sym- 
ptôme manque  complètement  lorsque  les  lobes  inférieurs  sont  seuls 
intéressés.  L’excrétion  de  la  salive  par  le  canal  de  Wharton  est  souvent 
normale.  Dans  le  fait  d’adénome  appartenant  à Richet,  la  salive  conte- 
nait de  nombreux  leucocytes,  il  faut  faire  une  exception  pour  les  cas 
de  cancer,  où  il  arrive  que  le  canal  de  Wharton  ne  laisse  écouler  que 
peu  ou  point  de  liquide. 

En  même  temps  que  la  tumeur  augmente  de  volume,  ses  caractères 
s’accentuent  davantage.  Tandis  que  le  cancer,  dans  sa  marche  plus 
rapide,  ne  tarde  pas  à envahir  la  peau  ou  la  muqueuse  du  plancher  buc- 
cale, qui  s’ulcèrent  bientôt,  et  à.  se  propager  aux  ganglions  voisins. 
L’adénome  et  le  chondrome  se  développent  plus  lentement  et  ne  pré- 
sentent aucune  tendance  à l’envahissement  des  parties  voisines. 

Outre  ces  phénomènes  locaux,  il  peut  survenir  divers  accidents 
imputables  à la  compression  exercée  par  la  tumeur  sur  les  organes  voi- 
sins, tels  que  : suffocation  par  compression  du  larynx  et  du  pneumogas- 
trique, dysphagie  par  compression  du  pharynx,  dilatation  de  la  pupille 
par  compression  du  grand  sympathique,  etc...  Mais  ces  complications 
n’offrent  rien  de  spécial  dans  les  faits  que  nous  étudions,  et  il  n’y  a pas 
lieu  de  s’y  arrêter  davantage. 

Diagnostic.  — On  devra  distinguer  les  tumeurs  des  glandes  sous- 
maxillaires  d’avec  les  adénopathies  chroniques,  et  les  tumeurs  naissant 
du  maxillaire  inférieur.  Or  les  adénopathies  se  présentent  sous  forme 
de  tumeurs  multiples,  isolées,  roulant  sous  le  doigt,  et  s'observent  chez 
des  sujets  jeunes,  scrofuleux.  Il  est  rare  qu’elles  'déterminent  une  saillie 
appréciable  du  côté  du  plancher  de  la  bouche.  Enfin  Talazac  a indiqué 
le  signe  suivant  dont  il  aurait  reconnu  dans  un  cas  Futilité  : Si  l’on 
introduit  un  stylet  dans  le  canal  de  Wharton  et  qu'on  fasse  exécuter 
des  mouvements  h la  tumeur,  ces  mouvements  seront  communiqués 
au  stylet  ou  ne  le  seront  pas,  suivant  qu’il  s’agira  ou  qu’il  ne  s’agira 
pas  d’une  affection  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Les  tumeurs  naissant  sur  le  maxillaire  inférieur  ne  peuvent  être  con- 
fondues qu’avec  des  tumeurs  de  la  glande  ayant  contracté  des  adhérences 
avec  l'os.  L’examen  du  liquide  excrété  par  le  canal  de  Wharton  servira, 
dans  certains  cas,  au  diagnostic  différentiel,  et,  pour  les  tumeurs  d’ori- 
gine osseuse  ou  périostique,  la  face  externe  du  maxillaire  sera  plus 
englobée  dans  la  production  morbide  qu’elle  ne  l’est  dans  les  tumeurs 
d’origine  glandulaire. 

Le  diagnostic  différentiel  des  diverses  tumeurs  de  la  glande  sous- 
maxillaire  repose  surtout  sur  la  marche  de  la  maladie,  qui,  générale- 
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ment  lente  dans  les  tumeurs  de  nature  bénigne,  comme  l’enchondrome 
et  l’adénome,  est  au  contraire  rapide  et  envahissante  dans  le  cancer, 
lequel  peut  se  terminer  par  la  mort  dans  l’espace  d’un  an  ou  dix-huit 
mois. 

L’enchondrome  se  distinguera  souvent  de  l’adénome  par  ses  bosse- 
lures plus  prononcées  et  surtout  par  sa  consistance  tantôt  dure,  tan- 
tôt extrêmement  molle  et  semi-fluctuante,  lorsque  la  tumeur  a subi 
la  transformation  muqueuse. 

L’hypertrophie  par  irritation  chronique  de  la  glande  sous-maxillaire 
se  reconnaîtrait  à la  présence  d’une  cause  quelconque,  capable  de  pro- 
duire cette  irritation  (stomatite,  calculs  salivaires,  dents  cariées,  etc.). 
Enfin , les  tumeurs  liquides  seront  facilement  diagnostiquées  par  leurs 
symptômes  propres,  et,  au  besoin,  par  la  ponction  exploratrice. 

Le  pronostic,  presque  toujours  fatal  lorsqu’il  s’agit  d’un  cancer,  plus 
rapidement  fatal  lorsque  la  tumeur  s’étend  du  côté  du  plancher  de  la 
bouche,  est  beaucoup  moins  sérieux  pour  les  enchondromes  et  les  adé- 
nomes, qui  n’exposent  le  malade  qu’aux  chances  d’une  opération  quand 
ils  deviennent  volumineux,  et  ne  récidivent  pas  sur  place,  ni  ne  se  géné- 
ralisent pas  comme  le  cancer.  11  faut  enfin  signaler  le  danger  des  hémor- 
rhagies, non-seulement  dans  l’épithéliome,  mais  aussi  dans  l’adé- 
nome. Dans  un  cas  dont  Bourdon  (1)  a rapporté  l’histoire  à la  Société 
anatomique,  il  s’était  produit  une  ulcération  de  la  carotide  externe, 
mais,  comme  dans  le  traitement  on  avait  fait  des  applications  de 
pâte  de  Canquoin,  on  peut  se  demander  si  l’hémorrhagie  n’était  pas 
due  â la  cautérisation  plutôt  qu’à  l’envahissement  du  vaisseau  par  la 
tumeur. 

Traitement. — Lorsqu’il  existe  à la  région  sous-maxillaire  une  tumeur 
dure,  ayant  de  la  tendance  à augmenter  de  volume,  à envahir  les  tissus 
voisins,  à comprimer  des  organes  importants,  et  rebelle  à un  traite- 
ment antisyphilitique  ainsi  qu’aux  moyens  résolutifs  locaux,  il  faut 
pratiquer  son  ablation,  à moins  de  contre-indications  spéciales. 

En  1818,  Larrey  (2)  enleva  avec  succès  une  volumineuse  tumeur  can- 
céreuse de  la  région  sus-hyoïdienne  qui  envoyait  des  prolongements 
entre  les  apophyses  transverses  des  2e  et  3°  vertèbres  cervicales,  dans  la 
gaine  celluleuse  de  la  carotide  primitive  et  dans  les  parois  de  la  bouche. 
Depuis  lors,  de  nombreuses  opérations  de  la  même  nature  ont  été  pra- 
tiquées par  divers  procédés,  parmi  lesquels  nous  citerons  : celui  mis 
en  usage  par  Jobert  de  Lamballe  en  1849  (3),  et  celui  que  le  professeur 
Verneuil  a employé  dans  ces  derniers  temps. 

Le  procédé  de  Jobert,  applicable  seulement  à des  tumeurs  petites  et 
bien  limitées,  consiste  à extirper  la  production  morbide  par  la  cavité 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  anatomique , 1871. 

(2)  Clinique  chirurgicale,  t.  H. 

(3)  Gaz,,  des  hôpitaux,  1849,  p.  18. 
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buccale.  Il  excisa  la  muqueuse,  détruisit  les  brides  de  tissu  cellulaire 
avec  l'extrémité  des  doigts,  et  énucléa  facilement  un  cancer  cncéphaloïde 
de  la  glande  sous-maxillaire. 

Verneuil  a heureusement  modifié  le  procédé  indiqué  par  Velpeau  I 
pour  pratiquer  l’ablation  des  tumeurs  sus-hyoïdiennes  par  l’extérieur  ; 
il  a trouvé  le  moyen  d’éviter  les  graves  hémorrhagies,  qui  sont  à redouter 
lorsqu’on  lie  les  vaisseaux  après  coup  dans  la  plaie.  Voici  comment 
l’opération  sera  pratiquée  : 

Le  malade  ayant  la  tète  renversée  en  arrière,  on  conduit  une  incision 
curviligne  ù.  convexité  inférieure,  moulée  sur  le  volume  de  la  tumeur. 

Le  lambeau  comprenant  la  peau,  le  fascia  superficialis,  le  peaucier  et 
l’aponévrose  cervicale,  est  relevé  de  bas  en  haut,  puis,  à petits  coups  de 
bistouri,  on  attaque  la  partie  supérieure  de  la  coque  fibreuse  qui  entoure 
la  tumeur,  et  on  l’isole  autant  que  possible  en  déchirant  les  tissus. 
L’artère  faciale,  mise  ainsi  à nu  il  son  émergence  de  la  glande,  sera 
coupée  entre  deux  ligatures,  et  la  même  précaution  sera  prise  pour  tous 
les  tractus  fibreux  qui  paraissent  contenir  quelque  vaisseau  important. 
Une  fois  isolée  par  le  haut,  la  tumeur  sera  attirée  en  bas  avec  une 
érigne,  et  en  continuant  à la  dégager  avec  précaution  par  le  bas,  on 
sectionnera  de  nouveau,  entre  deux  fils,  la  faciale  à son  entrée  dans  la 
glande.  L’ablation  totale  pourra  ainsi  être  faite  assez  facilement.  Ce 
n’est  que  dans  des  cas  complexes  qu’il  faudra  sectionner  ou  réséquer 
partiellement  le  maxillaire  inférieur  ; mais,  quand  le  périoste  est  malade, 
on  n’est  jamais  certain  d’avoir  enlevé  tout  le  mal. 

Il  est  préférable  de  ne  pas  tenter  la  réunion  immédiate,  au  moins 
totale,  et  de  chercher,  par  un  pansement  approprié,  par  la  position 
déclive  donnée  à la  plaie,  etc.,  à éviter  les  fusées  purulentes  et  les 
œdèmes  inflammatoires  de  voisinage,  si  redoutables  à l’orifice  supérieur 
des  voies  aériennes. 

f* 

B.  Tumeurs  indépendantes  des  glanas  salivaires. 

’■  Nous  n’avons  pas  à revenir  ici  sur  les  kystes  ni  sur  les  tumeurs  érectiles 
dont  il  a été  suffisamment  question  à propos  des  grenouillettes.  Nous 
étudierons  seulement  les  kystes  dermoides  et  les  lipomes  développés  dans 
le  tissu  cellulaire  de  cette  région,  ainsi  que  les  dégénérescences  ganglion- 
naires. 

a.  Kystes  dermoides.  — Ils  ont.  été  improprement  désignés  sous  le  nom  il 
de  grenouillettes  congénitales , et  il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  les  I 
véritables  grenouillettes  congénitales  que  nous  avons  étudiées.  Les  an- 
ciens chirurgiens  les  ont  aussi  appelés  mélicéris ,,  athérome , stéatome,  etc.  I 
Siégeant  le  plus  habituellement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  I 
sur  la  ligne  médiane,  entre  les  deux  génio-glosses,  ils  résulteraient,  sui- 
vant Verneuil,  d’une  déviation  dans  le  développement  normal  des  arcs 
branchiaux  chez  le  fœtus  ; il  y aurait  inclusion  et  soudure  dans  l’épaisseur  I 
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du plancher  buccal,  du  feuillet  externe  de  ces  arcs  branchiaux.  Pour 
Lebert,  les  kystes  dermoïdes  du  plancher  de  la  bouche  seraient  des  pro- 
ductions accidentelles  développées  de  toutes  pièces,  comme  dans  d’au- 
tres régions.  Nous  avons  déjà  discuté  cette  question  de  pathogénie  en 
étudiant  les  kystes  congénitaux  du  cou  (voy.  p.  52). 

Leur  anatomie  pathologique  est  exactement  celle  des  kystes  fœtaux 
en  général  ; leurs  parois  épaisses,  peu  vasculaires,  adhèrent  quelquefois 
aux  tissus  voisins  ; leur  contenu  est  tantôt  simplement  pâteux,  avec  des 
débris  épithéliaux,  sébacés,  tantôt  renfermant,  en  outre,  des  poils  fol- 
lets, libres  ou  implantés  sur  les  parois  kystiques,  des  dents,  etc. 

Le  début  de  ces  tumeurs  a lieu  à la  naissance  ou  pendant  la  vie  intra- 
utérine.  Elles  ne  se  développent  qu’avec  une  extrême  lenteur  pendant 
longtemps,  mais  peuvent,  à un  moment  donné,  s’accroître  assez  rapi- 
dement, sans  cependant  causer  jamais  ni  douleurs,  ni  phénomènes  in- 
ilammatoires  spontanés.  Lorsque  le  kyste  s’est  développé  du  côté  de  la 
muqueuse  buccale  on  peut,  au  travers  de  la  couleur  rougeâtre  de  celle- 
ci,  distinguer  par  transparence  la  teinte  opaque  et  jaune,  du  méli- 
céris.  Le  palper  donnerait,  d'après  Landeta,  une  sensation  pâteuse, 
comme  du  suif,  mais  ce  signe  a souvent  fait  défaut,  et  les  obser- 
vations mentionnent  plus  fréquemment  une  véritable  fluctuation. 
Gomme  il  était  facile  de  le  prévoir,  des  conduits  de  Wharton  restent 
libres. 

Relativement  aux  troubles  fonctionnels,  il  peut  y avoir  impossibilité 
de  teter  chez  les  petits  enfants,  si  la  tumeur  a déjà  un  certain  volume, 
et  chez  l’adulte  on  observera  tous  les  phénomènes  dus  au  développement, 
quelquefois  considérable,  d’une  tumeur  dans  le  plancher  de  la  bouche, 
phénomènes  sur  lesquels  nous  avons  suffisamment  insisté  à l’article 
grenouillettes. 

Les  quelques  signes  que  nous  avons  indiqués,  ainsi  que  le  développe- 
ment ordinairement  médian  des  kystes  dermoïdes,  et  surtout  la  marche 
de  l’affection,  pourront  servir  à diagnostiquer  ces  tumeurs  d’avec  les 
grenouillettes,  avant  même  qu’une  ponction  exploratrice  ne  vienne  dé- 
montrer la  nature  du  contenu  kystique.  Pour  les  lipomes,  la  distinction 
est  plus  difficile,  mais  l’erreur  serait  peu  grave,  puisque  le  traitement 
est  le  même. 

Traitement.  — Rien  que  Pierre  de  Marchettis  ait  guéri  un  malade 
atteint  de  mélicéris,  au  moyen  d’un  séton  passé  de  la  bouche  à la  région 
sus-hyoïdienne,  et  que  Denonvilliers  ait  aussi  obtenu  un  résultat  satis- 
faisant en  évacuant  le  contenu  caséeux  du  kyste  et  en  pratiquant  des 
injections  vineuses,  cependant,  comme  ces  moyens  ne  mettent  pas  tou- 
jours à l’abri  de  la  récidive,  et,  comme  ils  entraînent  une  suppuration  de 
longue  durée,  il  est  préférable  de  pratiquer  l’énucléation  du  kyste,  soit 
par  l’intérieur  de  la  bouche,  lorsque  cela  est  possible,  soit  par  la  région 
sus-hyoïdienne.  Par  la  bouche,  il  faut  éviter  d’inciser  les  conduits  de 
Wharton,  et,  en  tous  cas,  détacher  le  plus  qu’on  pourra  les  adhérences 
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ivscc  les  doigts,  de  façon  â ne  pas  intéresser  de  vaisseaux  importants. 
L opération  n est  généralement  pas  très-grave,  et,  à moins  de  complica- 
tions, la  guérison  survient  rapidement.  Il  y a cependant  une  réserve  à 
faire  pour  les  enfants  à la  mamelle.  Si  une  intervention  devient  néces- 
saire, mieux  vaut  tenter  l'excision  avec  cautérisation  de  la  poche,  avant 
de  recourir  â l’ablation,  à cause  du  danger  des  opérations  dans  le  très- 
jeune  âge.  Ce  fut  la  conduite  que  tint  Richet  (1)  dans  un  cas  de  kyste 
sébacé  sublingual,  chez  un  enfant  âgé  de  quelques  jours  qui  tétait 
difficilement.  La  guérison  ne  se  main  tint  pas,  et  l’enfant  fut  perdu  de  vue. 

b.  Lipomes.  — Improprement  nommés  grenouilletles  graisseuses , ils 
se  rencontrent  très-rarement  â la  région  sus-hyoïdienne;  c’est  à peine 
s’il  en  a été  publié  cinq  ou  six  observations.  Quelquefois  la  muqueuse 
jaunâtre,  vascularisée,  qui  les  recouvre,  laisse  voir  par  transparence  les 
pelotons  adipeux. 

Leur  accroissement  est  très-lent,  et  le  doigt  ne  les  déprime  pas 
comme  il  déprime,  dans  quelques  cas,  les  kystes  dermoïdes.  Le  dia- 
gnostic présente  toujours  des  difficultés,  soit  avec  les  grenouillettes, 
soit  surtout  avec  les  kystes  dermoïdes. 

L ablation,  seul  traitement  qui  convienne,  n’est  indiquée  que  si  la 
tumeur  a pris  un  développement  suffisant  pour  gêner  la  parole,  la  masti- 
cation, etc.  On  pratiquera  cette  opération  comme  pour  les  kystes  der- 
moïdes. 

c.  Tumeurs  ganglionnaires.  — Nous  ne  faisons  que  les  signaler.  Elles 
sont  rares  en  tant  que  tumeurs  primitives,  et,  comme  dégénérescences 
secondaires,  elles  ne  présentent  rien  de  particulier  à la  région  sus- 
hyoïdienne,  sauf  qu’elles  exposent,  dans  tous  les  cas,  le  malade  au  dan- 
ger de  (suffocation , d’hémorrhagie,  etc.  Lorsqu’on  veut  entreprendre 
leur  ablation,  les  préceptes  que  nous  avons  donnés  pour  l’extirpation 
des  glandes  sous-maxillaires  sont  également  applicables. 


§ IV.  — Maladies  de  la  région  sous-hyoïdienne. 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  RÉGION  SOUS-HYOÏDIENNE. 

Les  traumatismes  de  la  région  sous-hyoïdienne  empruntent  leur  inté- 
rêt principal  aux  lésions  du  larynx,  de  la  trachée,  de  l’œsophage,  qui 
surviennent  presque  fatalement,  dès  qu’il  s’agit  d’une  contusion  éner- 
gique ou  d une  plaie  profonde.  Ces  lésions  seront  étudiées  plus  tard. 

Les  plaies  de  la  région  sous-hyoïdienne  peuvent  encore,  sans  inté- 
resser la  trachée  ou  l’œsophage,  se  compliquer  de  la  blessure  du  corps 


(1)  Thèse  de  Landeta. 
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thyroïde,  des  plexus  veineux  thyroïdiens,  des  nerfs  récurrents.  Enfin, 
un  instrument  vulnérant,  rasant  la  fourchette  sternale,  peut  blesser  les 
troncs  brachio-céphaliques,  artériels  ou  veineux.  Ces  diverses  complica- 
tions ont  déjà  été  décrites  ou  le  serontultérieurement. 


ARTICLE  11 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  RÉGION  SOUS-HYOÏDIENNE. 


1°  Phlegmons  et  abcès. 

Les  phlegmons  et  abcès  de  cette  région  présentent  deux  variétés  de 
siège  ; les  uns  sont  limités  à l’espace  hyo-thyroïdien,  les  autres  occupent 
la  région  laryngo-trachéale. 

a.  Les  abcès  de  l'espace  hyo-thyroïdien  se  développent  dans  cette  petite 
masse  cellulo  - graisseuse,  située  à la  face  antérieure  de  l’épiglotte, 
entre  celle-ci  et  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  Quoique  signalés  par 
Sesticr  (1),  dans  son  mémoire  sur  V angine  laryngée  œdémateuse,  leur 
histoire  est  encore  incomplète,  surtout  au  point  de  vue  étiologique. 

D’après  la  plupart  des  auteurs,  les  abcès  hyo-thyroïdiens  pourraient 
être  idiopathiques  ou  symptomatiques  d’affections  diverses,  inflamma- 
toires ou  autres,  de  la  langue,  de  la  gorge,  de  l’épiglotte,  de  l’os  hyoïde, 
du  cartilage  thyroïde.  Ils  seraient  aussi  aigus  ou  chroniques.  Dans  un 
cas  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  récemment,  chez  un  homme  de 
46  ans,  le  développement  des  accidents  inflammatoires  paraît  avoir  été 
précédé  de  la  présence,  dans  la  région  liyo-thyroïdienne,  d’une  petite 
tumeur  indolente,  sur  la  nature  de  laquelle  il  m’a  été  impossible  d'ac- 
quérir une  notion  certaine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  abcès  méritent  surtout  d’attirer  l’attention  par 
les  symptômes  graves  qu’ils  déterminent  et  qui  sont  dus  la  propaga- 
tion de  l’inflammation  à l’ouverture  supérieure  du  larynx,  et  au  refou- 
lement de  l’épiglotte  en  arrière,  d’où  résultent  des  troubles  plus  ou 
moins  sérieux  du  côté  de  la  phonation  et  de  la  respiration  : altération 
du  timbre  de  la  voix,  aphonie,  dyspnée,  accès  de  suffocation. 

Extérieurement  les  phlegmons  hyo-thyroïdiens  se  manifestent  par  un 
gonflement,  exactement  limité  la  petite  région  thyro-hyoïdienne,  et 
s’accompagnent  de  tension  douloureuse,  avec  rougeur  de  la  peau. 

Ces  abcès  tendent  à se  porter  du  côté  du  pharynx,  en  avant  et  sur  les 
parties  latérales  de  l’épiglotte.  Le  doigt  introduit  profondément  dans  la 
bouche  pourrait  dans  certains  cas  sentir  le  relief  formé  par  la  collection 
purulente.  11  serait  également  possible  de  constater  cette  saillie  il  l'aide 
du  laryngoscope. 

(I)  Archives  gêner.,  de  médecine,  4e  série,  t.  XXIV,  p.  4-77 . 
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L ouverture  de  ces  abcès  se  fait  souvent  sur  les  parties  antérieures  ou 
latérales  de  l’épiglotte.  C’est  ce  qui  est  arrivé  chez  le  malade  dont  je 
citais  plus  haut  l’observation.  En  pressant  sur  la  tumeur  hyo-thy- 
roïdienne,  on  la  vidait  presque  complètement  dans  la  bouche,  et  en 
pratiquant  l’examen  laryngoscopique,  il  était  facile  de  s’assurer  que 
1 ouverture  spontanée  de  l’abcès  siégeait  en  avant  et  à gauche  de  l'épi- 
glotte, dans  le  fond  de  la  petite  excavation  bornée  par  le  repli  glosso- 
épiglottique. 


Le  traitement  des  phlegmons  de  l’espace  hyo-thyroïdien  ne  diffère  de 
celui  des  autres  phlegmons  du  cou,  que  par  la  nécessité  d’agir  énergi- 
quement, afin  de  prévenir  les  symptômes  graves  qui  peuvent  survenir 
du  côté  du  larynx.  Les  moyens  antiphlogistiques  seront  d'abord  mis  en 
usage,  puis  si  la  suppuration  est  imminente,  ou  si  les  accidents  de  suffo- 
cation se  déclarent,  on  devra  pratiquer,  entre  l’os  hyoïde  et  le  cartilage 
thyroïde,  une  incision  pénétrant  profondément  au-delà  de  la  membrane 
thyro-hyoïdienne.  Si  malgré  cette  incision,  les  symptômes  dyspnéiques 
persistaient,  il  serait  nécessaire  de  pratiquer  la  trachéotomie. 

b.  Les  abcès  de  la  région  laryngo-trachéale  occupent  le  tissu  cellulaire 
lâche,  qui  enveloppe  le  larynx  et  la  trachée. 

Ils  peuvent  être  idiopathiques  et  succèdent  alors  à des  phlegmasies  de 
la  peau,  ou  à des  traumatismes  ; dans  d’autres  cas,  le  pus  est  venu  fuser 
des  parties  voisines.  Enfin,  on  observe  fréquemment  dans  la  région 
laryngo-trachéale  des  abcès  symptomatiques  de  lésions  du  larynx  ou  de 
la  trachée,  de  la  clavicule,  du  sternum,  de  l’articulation  sterno-clavicu- 
laire  (périostite,  carie,  nécrose). 

Ces  abcès  présentent  comme  caractère  particulier  la  tendance  à se 
propager  du  côté  du  thorax,  en  suivant  le  conduit  laryngo-trachéal. 
Aussi  ne  doit-on  pas  craindre  de  les  ouvrir  de  bonne  heure  et  de  prati- 
quer des  contre-ouvertures,  le  pus  tendant  à fuser  vers  le  médiastin. 

Inversement,  on  a vu  des  abcès  du  médiastin  ou  des  collections  puru- 
lentes pleurales  ou  pulmonaires  faire  saillie  et  s’ouvrir  au-dessus  du 
sternum.  On  trouvera,  dans  les  Archives  générales  de  médecine  (août  1829), 
un  cas  d’abcès  du  poumon  ouvert,  par  deux  orifices,  au-dessus  du  ster- 
num, et  Cruveilhier,  dans  son  Anatomie  pathologique , a cité  le  cas  d’une 
caverne  pulmonaire,  ouverte  à la  région  sous-hyoïdienne,  sur  le  côté 
du  cartilage  thyroïde. 

Nous  avons  omis  à dessein  de  parler  des  phlegmasies  de  la  glande  thy- 
roïde., qui  seront  décrites  en  même  temps  que  les  autres  tumeurs  de  cet 


organe. 


2°  Kystes. 

La  région  sous-hyoïdienne  est  le  siège  fréquent  de  tumeurs  kystiques. 
Les  unes  prennent  naissance  dans  le  corps  thyroïde  etseront  étudiées 
Plus  loin;  les  autres  appartiennent  à cette  grande  classe  de  kystes  séreux 


congénitaux,  ordinairement  multiloculaires,  que  nous  avons  décrits  pré- 
cédemment (voy.  p.  52)  et  sur  lesquels  il  est  inutile  de  revenir. 

Indépendamment  de  ces  deux  variétés  importantes,  on  observe  encore 
d’autres  kystes  tout  à fait  propres  à la  région  sous-hyoïdienne,  et  qui 
doivent  être  distingués  entre  eux,  suivant  leur  siège,  sur  la  ligne  médiane 
ou  sur  les  parties  latérales  de  la  région,  et  suivant  leur  origine  congéni- 
tale ou  accidentelle. 

a.  Les  kystes  des  parties  latérales  de  la  région  sous -hyoïdienne  me 
paraissent  être  presque  toujours  d’origine  congénitale,  et  pourraient 
être  désignés  sous  le  nom  de  kystes  branchiaux . J’en  ai  observé  pour 
ma  part  un  bel  exemple  que  j'ai  rapporté  en  faisant  1 histoire  des  fistules 
branchiales  ; le  kyste  présentait  comme  caractère  tout  à lait  spécial 
d’être  canaliculé,  et  était  formé  par  une  petite  tumeur  arrondie,  siégeant 
à droite  de  la  ligne  médiane,  et  se  prolongeant  à 1 aide  d un  cordon 
canaliculé,  jusqu’à  la  grande  corne  droite  de  1 os  hyoïde.  Le  malade 
quitta  mon  service,  sans  que  j’aie  su  ce  qu’il  était  advenu  de  sa  tumeur. 

Il  est  probable  que  ce  kyste,  venant  à s’ouvrir  spontanément,  ou  étant 
ouvert  artificiellement,  aurait  donné  lieu  à une  fistule  présentant  les 
caractères  des  fistules  branchiales. 

b.  Les  kystes  de  la  ligne  médiane  peuvent  être  congénitaux  ou  acci- 
dentels. 

Nous  citerons  d'abord  un  fait  rapporté  par  Larrey  (1),  sous  le  nom 
de  kyste  canaliculé  du  cou,  et  qui  rappelle,  à beaucoup  d’égards,  celui 
que  j’ai  observé  sur  les  parties  latérales.  Quoique  l’origine  congénitale 
n’ait  pas  été  recherchée,  il  me  paraît  évident,  par  la  lecture  attentive  de 
l’observation,  que  l’on  devait  avoir  affaire  dans  ce  cas  à un  kyste  bran- 
chial. Ce  kyste  canaliculé , pour  me  servir  de  l'expression  employée  par 
Larrey,  se  composait  de  deux  parties,  dont  l’une  était  située  au  voisi- 
nage de  l’espace  hyo-thyroïdien,  et  dont  l'autre  se  trouvait  placée  au- 
dessus  de  la  fourchette  sternale.  Ces  deux  parties  étaient  reliées  entre 
elles  par  un  cordon  canaliculé.  Le  kyste  s’enflamma  plusieurs  fois,  et 
la  poche  inférieure  fut  ouverte.  On  put  se  convaincre  que  les  injec- 
tions poussées  dans  le  trajet  fistuleux  pénétraient  dans  le  larynx  ou 
plutôt  le  pharynx,  car  indépendamment  des  accès  de  toux  et  de  1 ex- 
pectoration qu’elles  déterminaient,  le  malade  percevait  la  saveur  des 
substances  injectées.  Cette  communication  a paru  s’oblitérer  plus  tard, 
à la  suite  d’injections  irritantes,  mais  la  fistule  a persisté. 

Nous  indiquerons  encore,  parmi  les  kystes  congénitaux  médians,  un 
fait  cité  par  Panas  (2;  de  kyste  dermoïde  médian,  placé  dans  l’espace  hyo- 
thyroïdien,  et  contenant  de  la  matière  sébacée  et  des  poils. 

Il  nous  reste  enfin  à décrire  deux  variétés  de  kystes  médians,  sortes 
d’hygromas,  qui  siégeraient  l’un  dans  la  bourse  séreuse  pré  thyroïdienne, 


(1)  Bulletin  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  III,  p.  489,  503  et  607. 

(2)  Bulletin  de  la  Soc.  de  chir.,  3e  série,  t.  III,  p.  235. 
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rai.lrc  dans  la  bourse  séreuse  hyo-thyroïdienne,  laquelle,  ainsi  qu’on  le 

sait,  se  prolonge  en  arrière  de  l'os  hyoïde,  entre  celui-ci  et  la  membrane 
hyo -thyroïdienne. 

Lt.a  Kystes p) ethyt oïdiens  paraissent  assez  rares;  je  crois  cependant  en 
avoir  observé  un  exemple,  ou  du  moins  il  s’agissait  d’un  hygroma 
enflamme  et  suppure.  La  tumeur,  exactement  située  sur  le  milieu  du 
cartilage  thyroïde,  faisait  corps  avec  celui-ci.  Après  son  ouverture,  il  s’en 
écoula  un  liquide  séro-purulent,  et  on  put  constater  l’intégrité  du  car- 

Idage  sous-jacent,  ce  que  confirma  du  reste  la  guérison  prompte  du 
malade. 

Les  kystes  hyo -thyroïdiens,  sur  lesquels  Boyer  a attiré  l'attention, 
seraient  d après  la  plupart  des  auteurs  des  hygromas  de  la  bourse 
séreuse  placée  en  avant  tic  la  membrane  hyo-thyroïdienne,  entre  celle- 
ci  et  la  face  postérieure  du  corps  de  l’os  hyoïde. 

Je  n’oserais  affirmer  qu’il  en  soit  toujours  ainsi,  et  je  pense  que  do 
nouvelles  recherches  sont  encore  nécessaires  pour  élucider  cette  question, 
car  il  paraît  évident  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  kystes  liyo- 
thyroïdiens  sont  d’origine  congénitale,  et  il  pourrait  bien  se  faire  que 

quelques-uns  de  ces  kystes  fussent  également  liés  à une  anomalie  du 
système  branchial. 

Quoiqu  il  en  soit,  les  kystes  hyo-thyroïdiens  se  présentent  sous  l'as- 
pect d une  tumeur  située  sur  la  ligne  médiane,  au-dessous  de  la  base 
de  l'os  hyoïde,  généralement  peu  volumineuse  et  ne  dépassant  guère 
les  dimensions  d’une  petite  noix.  Cette  tumeur  est  dure,  renilente, "fluc- 
tuante, et  suit  les  mouvements  du  larynx. 

Pendant  longtemps  stationnaire  et  indolente,  la  tumeur  peut  aug- 
menter brusquement  de  volume  et  devenir  douloureuse.  Il  est  probable 
même  qu’un  certain  nombre  d’abcès  de  l’espace  hyo-thyroïdien  recon- 
naissent pour  origine  l’inflammation  de  ces  petits  kystes.  C’est  du  moins 
ce  que  j’ai  cru  observer  dans  un  fait  cité  à l’occasion  des  abcès  hyo- 
thyroïdiens. 

Lorsque  la  tumeur  est  ouverte,  avant  que  l’inflammation  l’ait  envahie, 
il  s en  écoule  un  liquide  transparent,  visqueux,  muqueux,  analogue  à 
celui  qu’on  trouve  dans  la  grenouille tte.  La  nature  de  ce  liquide  peut 
faire  soupçonner  qu’il  ne  provient  pas  d'une  séreuse,  mais  d'une  cavité 
kystique,  tapissée  par  une  membrane  muqueuse,  et  par  conséquent  que 
ces  kystes  pourraient  bien  être  encore  d’origine  branchiale. 

Qu’elle  se  soit  ouverte  spontanément  ou  qu’elle  l’ait  été  par  la  main 
du  chirurgien,  la  tumeur  kystique  s’affaisse,  laissant  à sa  suite  une 
ouverture  fistuleuse,  d où  s'écoule  constamment  un  liquide  muco-puru- 
lent,  et  qui  loin  de  présenter  de  la  tendance  à la  cicatrisation  se  montre 
ex ti ornement  îebelle  a fout  traitement,  ou  reste  même  définitivement 
incurable.  Un  stylet  introduit  dans  le  trajet  fistuleux  s’enfonce  profon- 
dément derrière  1 os  hyoïde,  jusque  vers  la  base  de  l'épiglotte. 

C est  en  se  fondant  sur  ce  dernier  caractère,  en  même  temps  que  sur 
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la  nature  du  liquide  contenu  dans  le  kyste,  que  Nélaton  a émis  des 
doutes  sur  le  siège  anatomique  de  la  lésion,  et  a avancé  l’hypothèse  que 
les  kystes  hyo-thyroïdiens  ne  sont  pas  des  hygromas  de  la  hourse 
séreuse  du  même  nom,  mais  des  kystes  glandulaires,  formés  par  l’am- 
pliation de  follicules  sous-muqueux,  placés  entre  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne  et  l’épiglotte.  Ces  kystes  pourraient  être  désignés  sous  le 
nom  de  grenouillettes  sous-hyoïdiennes.  Mais  jusqu’à  présent  rien  ne 
prouve  cette  origine,  et  il  est  même  invraisemblable  qu'une  tumeur 
kystique  ayant  cette  origine  ne  se  développe  pas  plutôt  du  côté  de  la 
base  de  la  langue. 

Le  traitement  des  kystes  de  la  région  sous-hyoïdienne  ne  diffère  pas  de 
celui  des  autres  kystes.  La  ponction  suivie  d’injection  iodée  constitue 
la  meilleure  méthode  curative. 


3°  Fistules. 


Parmi  les  fistules  que  l’on  peut  rencontrer  à la  région  sous-hyoïdienne, 
les  unes  nous  sont  déjà  connues,  telles  sont  les  fistules  branchiales  et 
celles  qui  succèdent  à l’ouverture  des  kystes  hyo-thyroïdiens.  Signa- 
lons encore  les  fistules  que  l’on  observe  à la  suite  des  ostéo-périostitcs 
de  la  clavicule,  du  sternum,  des  lésions  de  l’articulation  sterno-clavicu- 
laire.  Enfin,  il  existe  une  dernière  classe  de  fistules  propres  à la  région 
sous-hyoïdienne,  ce  sont  les  fistules  du  larynx,  de  la  trachée,  de  la 
plèvre,  dont  nous  aurons  plus  tard  à nous  occuper. 

Le  diagnostic  de  ces  fistules  est  généralement  assez  facile,  d’après  les 
renseignements  fournis  par  les  commémoratifs,  par  le  siège  et  la  direc- 
tion du  trajet  fistuleux,  par  la  nature  du  liquide  qui  s’en  écoule,  et  par 
les  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  leur  présence. 

Le  pronostic  et  le  traitement  varient  nécessairement  suivant  la  variété 
de  fistule  à laquelle  on  a affaire. 

Nous  avons  seulement  à insister  sur  la  ténacité  des  fistules  qui  suc- 
cèdent à l’ouverture  des  kystes  hyo-thyroïdiens,  et  qui  parfois  résistent 
au  traitement  le  plus  énergique. 

Les  injections  irritantes,  qui  réussissent  parfois  à rétrécir  leur  calibre 
et  à diminuer  la  sécrétion,  parviennent  bien  rarement  à déterminer  leur 
occlusion  complète.  11  faut  presque  toujours,  dans  ces  cas,  faire  l’exci- 
sion complète  du  trajet  fistuleux,  et  si  l’on  veut  obtenir  un  bon  résultat, 
il  est  indispensable  de  prolonger  la  dissection  jusqu'au  delà  du  cul-de-sac 
terminal.  Nélaton  a même  indiqué  le  moyen  suivant  pour  reconnaître  si 
l’opération  que  l’on  a faite  est  radicale.  Que  l’on  prenne  un  stylet,  un 
petit  crayon,  et  qu’on  l’introduise  dans  le  trajet.  Si  l'instrument  traverse 
le  canal  à ses  deux  extrémités,  l’opération  est  mauvaise,  et  la  récidive 
surviendra  probablement;  si,  au  contraire,  l’instrument  est  arrêté  par 
un  cul-de-sac,  on  peut  presque  affirmer  que  la  fistule  guérira. 

Mais,  il  faut  bien  savoir  que  cette  dissection  complète  de  la  totalité 
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du  trajet  est  parfois  impossible,  lorsque  la  fistule  se  prolonge  jusque 
sous  la  base  de  la  langue,  et  c’est  précisément  dans  ces  cas  que  la  ma- 
ladie est  à peu  près  incurable. 


4°  Tumeurs. 

Nous  n avons  rien  à dire  des  tumeurs  de  la  région  sous-hyoïdienne 
qui,  pour  la  plupart,  ont  leur  point  de  départ  dans  le  corps  thyroïde. 
Indépendamment  des  abcès  et  des  kystes , dont  nous  avons  parlé  précé- 
demment, il  faut  encore  signaler,  dans  cetLe  région,  la  présence  de 
tumeurs  anévrysmales  de  la  crosse  de  l’aorte  ou  du  tronc  brachio-cépha- 
lique,  et  les  tumeurs  qui  dépendent  de  la  trachée  et  de  l’œsophage. 


§ — Maladies  de  la  région  sterno-cléido-mastoïdienne. 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  RÉGION  STERNO-CLÉIDO-MASTOÏDIENNE. 


La  présence  des  vaisseaux  et  nerfs  principaux  du  cou  imprime  aux 
blessures  de  cette  région  un  caractère  de  gravité  exceptionnelle,  et  nous 
renvoyons,  sur  ce  sujet,  à l'étude  générale  des  plaies  des  vaisseaux  et 
des  nerfs  du  cou  (voy.  p.  12), 

Mais  il  est  encore  un  point  spécial  aux  lésions  traumatiques  de  la 
région  sterno-mastoïdienne,  je  veux  parler  de  la  section  plus  ou  moins 
complète  du  muscle  sterno-mastoïdien.  Il  peut  en  résulter  des  modifica- 
tions dans  1 attitude  de  la  tète,  et  une  gêne  dans  les  mouvements. 

Dans  un  fait  relate  par  Stromeyer  (1),  où  le  sterno-mastoïdien  avait 
été  complètement  sectionné,  la  tète  restait  droite  tant  que  le  malade  ne 
faisait  pas  de  mouvements,  mais,  dès  qu’il  essayait  de  mouvoir  la  tête, 
celle-ci  s’abattait  du  côté  opposé  à la  section,  avec  une  rapidité  com- 
parée à celle  de  la  lame  d’un  couteau  de  poche  qu’on  vient  à fermer. 

Stromeyer  pense  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  gêne  des  mouvements 
occasionnée  par  les  blessures  du  muscle  sterno-mastoïdien,  finit  par  dis- 
paraître. Cependant,  nous  pouvons  opposer  à ce  pronostic  bénin  un 
fait  (2)  tiré  de  1 histoire  médico-chirurgicale  de  la  guerre  d’Amérique, 
et  dans  lequel  un  torticolis  permanent  a succédé  à une  plaie  par  arme  à 
feu  du  muscle  sterno-mastoïdien. 

Nous  insisterons  donc,  au  point  de  vue  thérapeutique,  sur  la  nécessité 
de  ne  pas  trop  prolonger  l’attitude  de  la  tête  vers  le  côté  blessé,  et  de 


(1)  Màximen  der  Kriegsheilkunde,  p.  L23. 

(-)  Medical  and  suryical  histonj  of  the  war  of  the  rébellion  ( Surgical  part)  l.  1,  p.  405. 
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lutler,  à un  moment  donné,  contre  la  tendance  à conserver  cette 
attitude. 

ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  RÉGION  STERNO-CLÉIDO-MASTOÏDIENNE. 


1°  Maladies  inflammatoires. 

Les  phlcgmasies  profondes,  développées  sous  le  muscle  sterno-mas- 
toïdien,  méritent  seules  de  nous  arrêter.  Elles  ont  été  très-bien  étudiées, 
dans  ces  dernières  années,  par  Dûmes  thé  (1)  et  Castelain  (2).  Conlor- 
mément  à l’opinion  de  ce  dernier  auteur,  je  pense  que  les  phlegmasies 
aiguës  profondes  de  la  région  sterno-mastoïdienne  ont  pour  origine  a 
peu  près  constante  l’inflammation  des  nombreux  ganglions  lympha- 
tiques situés  au-dessous  du  muscle  ; ce  sont  donc  presque  toujours, 
sinon  toujours,  des  adé no-phlegmons. 

Ceux-ci  succèdent  le  plus  souvent  aux  affections  de  la  cavité  bucco- 
pharyngienne,  telles  que  les  stomatites,  la  carie  dentaire,  les  angines, 
et  principalement  l’angine  scarlatineuse.  Les  excoriations  du  cuir  che- 
velu, de  l’oreille  externe,  peuvent  également  être  l’origine  de  la  maladie. 
On  l’a  vue  encore  survenir  à la  suite  d'une  rupture  de  l’œsophage.  Enfin, 
il  est  très-fréquent  de  voir  les  phlegmons  profonds  de  la  région  sterno- 
mastoïdienne  succéder  à l’impression  du  froid. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  généraux  précèdent  souvent 
l’apparition  des  symptômes  locaux.  Ou  observe  alors  de  la  fièvre,  de 
l’inappétence,  de  la  céphalalgie,  bientôt  suivies  de  gonflement  et  de 


douleur. 

Le  gonflement  occupe  la  partie  latérale  du  cou,  et  suit  exactement  la 
direction  du  muscle,  dont  il  déborde  les  limites  en  avant  et  en  arrière. 
Quoique  toute  la  région  soit  le  siège  d’un  empâtement,  cependant  il  est 
facile  de  s’assurer  que  celui-ci  est  plus  profond  que  le  muscle  sterno- 


mastoïdien. 

La  douleur  est  généralement  très-vive;  elle  présente  souvent  des  irra- 
diations vers  l'oreille  et  la  clavicule,  suivant  les  branches  du  plexus  cer- 
vical superficiel. 

La  tète  prend  la  position  propre  au  torticolis,  c’est-à-dire  qu  elle  s in- 
cline du  côté  malade,  en  même  temps  que  la  face  regarde  du  côté 
opposé.  Si  l’on  cherche  à corriger  cette  attitude  vicieuse,  on  détermine 
de  violentes  douleurs.  Signalons  encore  la  difficulté  des  mouvements  de 
la  mâchoire  et  la  gène  de  la  déglutition  déterminée  par  la  compression 
de  la  tumeur  sur  le  pharynx. 

Les  adéno-phlegmons  de  la  région  sterno-mastoïdienne  peuvent  se 


(I)  Thèse  île  Paris  1864, 
('i)  Thèse  île  Paris  LW.I 
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terminer  par  résolution,  soit  spontanément,  soit  sous  l’influence  d’un 
traitement  approprié.  On  voit  alors  les  symptômes  locaux  et  généraux 
diminuer  d’intensité;  mais,  en  général,  la  résolution  est  très-lente  à se 
produire  complètement. 

Dans  la  giande  majorité  des  cas,  la  phlegmasie  se  termine  par  suppu- 
ration. Les  symptômes  généraux  augmentent  de  gravité,  la  fièvre  per- 
siste, il  y a de  1 insomnie,  quelquefois  du  délire.  Les  douleurs  deviennent 
pulsatives,  continues.  Le  gonflement  augmente  et  s’étend  aux  régions 
voisines,  surtout  à la  région  sus-claviculaire.  La  peau  devient  d’un  rouge 
violacé,  il  y a un  œdème  considérable.  Enfin,  la  fluctuation  ne  tarde  pas 
a se  montrer;  cependant,  elle  reste  longtemps  obscure,  et  il  faut  une 
grande  habitude  pour  la  percevoir  nettement. 

Les  phlegmons  et  abcès  profonds  de  la  région  sterno-mastoïdienne 
s accompagnent  parfois  de  phénomènes  singuliers  du  côté  de  la  pupille, 
dont  nous  avons  suffisamment  parlé  à propos  des  tumeurs  du  cou,  et 
qui  sont  dus  a la  compression  du  grand  sympathique.  Poiteau  en  a rap- 
porté deux  observations  dans  sa  thèse. 

Quoique  restant  le  plus  ordinairement  limité  à la  région  sterno-mas- 
toïdienne, le  pus  peut  fuser  vers  la  partie  inférieure,  et  môme  gagner  le 
mediastin,  en  suivant  les  vaisseaux  carotidiens,  ou  bien  s’étendant  à la 
légion  sus-(  Ln  k u la  ire,  arriver  jusque  dans  1 aisselle,  ainsi  que  Dumesthé 
en  a rapporté  un  bel  exemple. 

Complications.  — On  a observé,  dans  le  cours  des  abcès  de  la  région 
stei  no-mastoïdienne,  1 ulcération  des  vaisseaux  et  la  phlébite  de  la  jugu- 
laire interne. 

L ulcération  a porté  sur  la  carotide  primitive,  la  carotide  externe,  la 
\ cine  jugulaire  interne,  et  il  est  a noter  que  cette  complication  s’est  mon- 
trée surtout  dans  les  cas  d’adéno-pblegmons  consécutifs  à la  scarlatine. 

Quant  à la  phlébite  de  la  veine  jugulaire  interne,  elle  paraît  être  assez 
ian  . Schutzenbei ger  (1)  en  a rapporte  une  belle  observation. 

Il  est  inutile  d insister  sur  la  gravité  de  semblables  complications. 

L ulcération  des  vaisseaux  est  suivie  d'hémorrhagies  souvent  mortelles, 
et  dans  le  cas  de  phlébite  de  la  jugulaire  interne  rapporté  par  Schutzen- 
bei ger,  la  mort  a etc  produite  par  infection  purulente. 

Traitement,  — Le  traitement  des  phlegmons  et  abcès  sous-sterno- 
mastoïdiens  doit  être  antiphlogistique  au  début.  Nous  recommandons 
1 application  de  larges  vésicatoires,  qui  ont  pour  effet  de  localiser  la 
phlegmasie  et  de  favoriser  la  résolution.  Dans  quelques  cas  oii  la  fluc- 
tuation paraissait  presque  évidente,  j’ai  vu,  par  l’emploi  de  ce  moyen, 
les  phénomènes  locaux  s'amender  peu  à peu,  et  la  maladie  se  résoudre 
lentement,  dans  d autres  cas,  au  lieu  d’un  abcès  qui  semblait  devoir 
offrir  des  dimensions  considérables,  je  n’ai  eu  à ouvrir  qu’une  petite  col- 
lection purulente. 


(lj  Gin.  vieil.,  de  Strasbourg,  18ÜG,  j>.  42. 
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Aussi,  contrairement  à l'opinion  de  quelques  auteurs,  je  ne  pense  pas 
que  l’on  doive  se  hâter  d’ouvrir  les  abcès  profonds  sterno-mastoïdiens 
si  toutefois  il  n’existe  pas  d’indication  particulière  pour  agir  ainsi  II 
est  évident  que  si  le  phlegmon  tend  à devenir  diffus,  à envahir  les  ré-dons 
voisines  et  détermine  des  phénomènes  généraux  graves,  ou  si  le  pus 
v^nt  à fuser  vers  la  poitrine  ou  vers  l'aisselle,  on  doit  intervenir  active- 
ment en  pratiquant  de  larges  incisions  sur  le  bord  antérieur  et  posté- 
rieur du  muscle,  ou  en  établissant  des  contre-ouvertures  dans  les  points 
les  plus  déclives. 

, Je  n ai  pas  à parler  des  complications  vasculaires  qui  exigent  la  liga- 
ture des  vaisseaux  ulcérés. 


C)o 


Tumeurs. 


Laissant  de  coté  les  anévrysmes,  les  adénopathies,  les  kystes  de  la 
région  sterno-mastoïdienne,  dont  la  description  a été  faite  ailleurs  je 

dirai  seulement  quelques  mots  des  tumeurs  du  muscle  sterno-cléido 
mastoïdien. 

Ces  tumeurs,  d’ailleurs  assez  rares,  sont  généralement  dures  situées 
dans  épaisseur  même  du  muscle  sterno-mastoïdien,  devenant  immo- 
biles durant  la  contraction  de  ce  muscle,  à peine  douloureuses  ou  même 
complètement  indolentes. 

LUcs  peuvent  être  congénitales  ou  se  montrer  peu  de  temps  après  la 
naissance.  Bryant  et  Holmes  en  ont  rapporté  des  exemples,  et  dans  un 
cas  au  moins,  la  maladie  était  d’origine  syphilitique.  On  l’observe  égale- 
ment chez  des  adultes,  et  le  docteur  Tatum  (1)  a cité  trois  faits  de  tumeurs 
multiples  du  sterno-mastoïdien  chez  trois  femmes  atteintes  de  syphilis 
constitutionnelle;  1 îodurc  de  potassium  fit  disparaître  ces  tumeurs 

J ai  également  observé  deux  cas  d’induration  chronique  avec  gonfle- 
ment de  1 extrémité  sternale  du  muscle  sterno-mastoïdien.  Quoique  les 
antécédents  syphilitiques  ne  fussent  pas  suffisamment  nets  le  traite 
ment  lodure  suffit  pour  amener  la  résolution  complète  de  la  tumeur 

La  maladie,  comme  dans  les  cas  de  Tatum,  existait  chez  des  femmes 
agees.  w 


§ VI*  Maladies  de  la  région  sus-claviculaire. 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  RÉGION  SUS-CLAVICULAIRE. 

Les  plaies  de  celte  région  présentent  un  grand  intérêt  en  raison  des 
complications  nombreuses  dont  elles  peuvent  s'accompagner,  et  qui  con- 
sistent dans  la  blessure  de  vaisseaux  et  de  nerfs  importants.  Il  suffit,  en 

(I)  Tlie  Lancet,  fobruarv,  1815 
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effet,  de  rappeler  la  présence  des  artères  sous-clavière,  scapulaires  supé- 
rieure et  postérieure,  de  la  veine  jugulaire  externe,  des  nerfs  du  plexus 
cervical  et  brachial,  pour  comprendre  les  accidents  qui  peuvent  ré- 
sulter de  la  blessure  de  ces  organes. 

Les  plaies  de  la  région  sus-claviculaire  sont  encore  susceptibles  de  se 
compliquer  de  lésions  du  côté  de  la  plèvre  et  du  poumon,  lorsqu  un 
instrument  ou  un  projectile  lancé  par  la  poudre  pénètre  de  haut  en  bas, 
ou  même  dans  une  direction  horizontale,  immédiatement  au-dessus  du 
bord  supérieur  de  la  clavicule.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  cet  acci- 
dent en  parlant  des  plaies  du  poumon. 

ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  RÉGION  SUS-CLAVICULAIRE. 

1°  Phlegmon  et  abcès. 

a.  Les  phlegmons  et  abcès  profonds  méritent  seuls  de  nous  arrêter  un 
instant.  Comme  les  phlegmons  de  la  gaine  sterno-mastoïdienne,  dont 
ils  sont  d’ailleurs  très-fréquemment  une  propagation,  les  phlegmons  et 
abcès  de  la  région  sus-claviculaire  débutent  presque  toujours  par  une 
adénite,  soit  idiopathique,  soit  symptomatique  d’une  lésion  plus  ou 
moins  éloignée. 

Ils  se  présentent  avec  les  caractères  assignés  au  phlegmon  large  du 
cou,  et  peuvent  affecter  la  forme  du  phlegmon  diffus,  avec  tous  les 
symptômes  locaux  et  généraux  graves  qui  ont  été  indiqués. 

* Lorsque  la  phlegmasie  a pris  naissance  dans  la  région  sus-clavicu- 
laire, et  y est  restée  limitée,  la  suppuration  n'a  pas  de  tendance  à se 
propager  vers  le  médiastin,  mais  le  pus  peut  fuser  du  côté  de  la  cavité 
axillaire,  en  suivant  le  paquet  vasculo-nerveux. 

b.  Les  abcès  chroniques  de  la  région  sus-claviculaire  proviennent  de 
différentes  sources.  Les  uns  sont  nés  dans  la  région  même,  et  résultent 
de  la  fonte  purulente  des  ganglions  lymphatiques;  les  autres  prennent 
leur  origine  dans  une  région  plus  ou  moins  éloignée,  et  sont  presque 
toujours  symptomatiques  d’une  lésion  osseuse;  tels  sont  les  abcès  par 
congestion  venant  des  vertèbres  cervicales,  et  qui  suivent  le  trajet  des 
nerfs  du  plexus  brachial  ; tels  sont  encore  les  abcès  ossilluents  de  la 
clavicule,  des  premières  côtes,  etc. 

Ces  collections  purulentes  présentent  comme  caractère  commun  une 
tendance  à fuser  du  côté  de  l’aisselle.  Réciproquement,  on  peut  voir 
une  collection  purulente  née  dans  la  cavité  axillaire  faire  saillie  dans  la 
région  sus-claviculaire. 

Il  importe,  enfin,  de  signaler  une  dernière  variété  d’abcès  propre  à 
la  région  sus-claviculaire,  je  veux  parler  de  ces  collections  purulentes 
ayant  leur  origine  dans  la  cavité  thoracique.  Les  abcès  du  médiastin 
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peuvent  venir  faire  saillie  au-dessus  de  la  clavicule.  Maclachlan  (1)  a 
rapporté  une  curieuse  observation  d’abcès  du  médiastin  antérieur, 
communiquant  avec  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  avec  la  trachée  et  le 
péricarde,  et  formant,  au-dessus  de  la  clavicule,  une  tumeur  qui  simulait 
un  anévrysme  du  tronc  innominé  ou  de  la  crosse  de  l’aorte. 

Dans  d’autres  cas,  l’abcès  de  la  région  sus-claviculaire  a son  point  de 
départ  dans  une  lésion  du  poumon  et  de  la  plèvre,  et  cette  lésion  est  le 
plus  souvent  tuberculeuse.  Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  renfer- 
ment une  observation  de  Voisin  (2),  ayant  pour  titre  : Caverne  pulmo- 
naire ouverte  au-dessus  de  la  clavicule  du  côté  correspondant  ; mais  il  est 
permis  de  croire  qu’il  s’agissait  plutôt  d’une  simple  fistule  pleurale  chez 
un  sujet  tuberculeux.  11  existait,  d’ailleurs,  une  carie  des  quatre  pre- 
mières côtes.  Cependant,  le  fait  de  l’ouverture  des  cavernes  pulmonaires 
dans  la  région  sus-claviculaire  est  signalé  par  Cruveilhier. 

Le  diagnostic  des  abcès  froids  de  cette  région  ne  présente  de  diffi- 
cultés que  relativement  au  point  de  départ  de  la  maladie.  C’est  par  un 
examen  attentif  des  cir- 
constances commémora- 
tives, des  symptômes  ac- 
tuels, que  l’on  pourra  sur- 
monter ces  difficultés. 

Lorsque  l’abcès  aura  été 
ouvert  et  sera  devenu  fis- 
tuleux,  le  cathétérisme  per- 
mettra d’obtenir  des  rensei- 
gnements sur  la  direction 
du  trajet.  Les  abcès  ayant 
leur  point  de  départ  dans 
la  cavité  thoracique  se  re- 
connaîtront à l’influence 
des  efforts  de  toux  sur  l’é- 
coulement du  pus  qui  sera 
projeté  avec  plus  d’abon- 
dance à chaque  expiration. 

L’issue  de  gaz  permettra  de 
supposer  une  communica- 
tion avec  les  voies  respira- 
toires, quoique  ce  phénomène  s’observe  également  lorsque  la  collection 
purulente  intra-thoracique  est  indépendante  des  bronches. 

Le  traitement  de  ces  abcès  varie  naturellement  avec  chaque  variété  et 
ne  saurait  être  exposé  ici  dans  ses  détails. 


Fie.  10. 


Kyste  séro-sanguin  du  cou  et  de  l'aisselle 
(Birkett). 


(1)  Mecl.  chir.  Transact.,  1.  LT,  p.  185. 

(2)  Soc.  anat..  6e  année,  p.  GO. 
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2°  Tumeurs. 


La  plupart  des  tumeurs  que  l’on  peut  rencontrer  à la  région  sus- 
claviculaire  ont  été  décrites  précédemment.  Nous  signalerons  seulement 
l’apparition,  dans  cette  région,  de  tumeurs  provenant  de  la  poitrine, 
tels  sont  les  anévrysmes  thoraciques  et  les  hernies  du  poumon,  dont 


les  caractères  seront  étudiés  plus  tard. 

Il  ne  sera  pas  inutile  de  mentionner  l’existence  de  kystes  occupant  a 
la  fois  les  régions  sus-claviculaire  et  axillaire,  ainsi  que  J.  Birkett  (1)  en 
a rapporté  un  bel  exemple  (fig.  19).  Le  contenu  de  ce  kyste  était  un 
liquide  séro-sanguin. 


III.  — MALADIES  DU  CORPS  THYROÏDE. 

Les  maladies  du  corps  thyroïde  sont  généralement  décrites  d’une 
manière  très-incomplète  et  souvent  confuse  dans  nos  traités  classiques 
de  chirurgie.  Cependant,  l’étude  de  ces  maladies  a été  1 objet,  durant 
ces  dernières  années,  de  travaux  nombreux  et  importants  qui  ont  con- 
tribué à faire  la  lumière  sur  une  foule  de  points  encore  obscurs.  Déjà 
Lebert  a tenté  de  tracer  une  histoire  générale  des  maladies  du  corps 
thyroïde,  mais  plus  récemment  no  tre  excellent  collègue  et  ami  P.  Berger 
a publié  un  travail  remarquable,  qui  fournit  un  résumé  aussi  complet 
que  possible,  relativement  à l’état  de  nos  connaissances  sur  la  question. 


II.  Lebert,  Kranklieiten  der  Schüddrüse,  Breslau,  1862.  — P.  Bercer,  Examen 
des  travaux  récents  sur  V anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  du  corps  thy- 
roïde ( Archives  génér.  de  méd.,  juillet,  août  et  octobre  1874). 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  CORPS  THYROÏDE. 


Les  lésions  traumatiques  du  corps  thyroïde  se  présentent  assez  rare- 
ment à l’état  de  simplicité;  les  complications  qui  les  accompagnent 
presque  toujours  et  qui  tiennent  à la  blessure  des  organes  voisins  pré- 
sentent alors  une  gravité  beaucoup  plus  grande  que  celle  de  la  lésion 
thyroïdienne,  et  attirent  seules  l’attention  du  chirurgien.  Tel  est  le  cas 
où  les  voies  aériennes,  l’artère  carotide  primitive  ou  les  autres  vaisseaux 
du  cou,  la  colonne  vertébrale  et  la  moelle  (G.  Fischer)  ont  été  atteints 
par  le  corps  vulnérant. 

a.  Les  contusions  du  corps  thyroïde  sont  surtout  produites  par  les  vio- 


(1)  Medical  Times,  avril,  1850. 
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lences  exercées  dans  le  but  de  produire  la  strangulation;  elles  s’accom- 
pagnent dans  ce  cas  assez  souvent  de  fracture  des  cartilages  du  larynx. 
Elles  peuvent  déterminer  l’épanchement  d’une  notable  quantité  de  sang 
dans  le  parenchyme  même  de  la  glande,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
l’environne;  il  se  forme  une  tumeur  qui  s’accroît  rapidement  et  peut 
s’étendre  du  menton  au  sternum;  elle  présente  une  coloration  livide  et 
une  fluctuation  assez  obscure.  Mais  quelque  redoutables  que  puissent 
sembler  ces  accidents  au  premier  abord,  ils  ne  s accompagnent  que  très- 
rarement  d’une  véritable  thyroïdite,  de  la  suppuration  de  1 organe  et 
de  scs  dangereuses  conséquences. 

b.  Les  plaies  du  corps  thyroïde  peuvent  être  produites  par  des  instru 
monts  piquants,  tranchants  ou  contondants. 

Les  premières  sont  presque  constamment  le  résultat  de  tentatives  de 
traitement  dirigées  sur  un  corps  thyroïde  hypertrophié.  Elles  paraissent 
s’accompagner  assez  souvent  d hémorrhagies  redoutables  et  même  quel- 
quefois mortelles. 

L’écoulement  sanguin  est  aussi  le  principal  symptôme  et  le  principal 
danger  des  plaies  par  instruments  tranchants.  La  blessure  du  lobe 
moyen  (pyramide  de  Lallouettc)  n’est  pas  moins  a craindre,  a ce  point 
de  vue,  que  celle  des  lobes  latéraux.  Charles  Bell  rapporte  un  cas  de  ce 
genre,  où  la  mort  survint  par  hémorrhagie,  au  bout  de  trois  heures. 

Les  plaies  par  instruments  contondants,  et  surtout  celles  que  produi- 
sent les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à canon,  paraissent  jouir  d une 
bénignité  relative.  Tel  fut  le  cas  de  ce  vieillard,  dont  Stromeyer  rapporte 
l'histoire,  et  qui,  porteur  d'un  goitre  volumineux,  fut  atteint  par  une 
balle  qui  traversa  la  tumeur;  non-seulement  le  blessé  guérit,  mais  la 
rétraction  cicatricielle  qui  succéda  à la  blessure  fit  considérablement 
diminuer  le  volume  de  la  tumeur.  Un  soldat  dont  le  corps  thyroïde 
entier  avait  été  enlevé  par  un  boulet  de  canon  survécut  14  jours  et  suc- 
comba à une  affection  indépendante  de  sa  blessure. 

Traitement.  — - Les  indications  que  présentent  les  plaies  du  corps 
thyroïde  sont  celles  des  plaies  de  la  région  sous-hyoïdienne. Le  plus  sou- 
vent, toute  l’attention  du  chirurgien  sera  réclamée  par  la  blessure  de  la 
trachée,  de  l'œsophage,  ou  par  celle  des  gros  vaisseaux.  Dans  les  cas  où 
ces  complications  feront  défaut,  on  aura  à combattre  l'hémorrhagie  due 
à la  blessure  de  l’organe  même.  Le  plus  sùr  est  de  lier,  si  l'on  peut,  les 
vaisseaux  qui  fournissent  l'écoulement  sanguin;  si  la  profondeur  de  la 
plaie  ne  permet  pas  d'avoir  recours  à ce  moyen,  l’hémorrhagie  est  pres- 
que impossible  à arrêter.  On  ne  peut  avoir  recours  à la  ligature  des  artères 
thyroïdiennes,  non  plus  qu’à  celle  des  troncs  d’où  elles  émanent,  à cause 
des  anastomoses  nombreusesqui  les  rattachent  : la  cautérisation,  l'action 
des  réfrigérants  et  des  styptiques,  le  tamponnement,  sont  peu  efficaces; 
aussi  parfois  est-on  réduit  à essayer  la  compression  digitale.  Celle-ci, 
prolongée  pendant  huit  jours,  permit  à Goocli  de  sauver  un  de  ses 
malades. 
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ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  CORPS  THYROÏDE. 


1°  Congestion. 


La  congestion  du  corps  thyroïde,  signalée  parles  anciens,  a été  l’objet 
d une  étude  spéciale  de  la  part  de  Bach,  de  Guyon  et  de  Virchow. 

Bacii,  Congestion  du  corps  thyroïde  ( Mém . de  VAcad.  de  méd.,  t.  XIX,  p.  345).  — 

F.  Guyon,  Archives  de  physiologie,  1868,  t.  I,  p.  55  et  1870,  t.  I,  p.  167.  — 

Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  t.  III,  p.  215. 

Étiologie.  — La  vascularité  même  du  corps  thyroïde  explique  les 
congestions  fréquentes  dont  cette  glande  est  le  siège. 

Celles-ci  s’observent  surtout  chez  les  sujets  atteints  d’hypertro- 
phie de  1 organe,  et  à ce  titre  elles  doivent  être  étudiées  comme 
une  des  complications  du  goitre;  mais  elles  se  produisent  aussi  en 
dehors  de  tout  état  pathologique  antérieur  de  la  thyroïde.  Elles  recon- 
naissent alors  pour  origine  certaines  circonstances  physiologiques,  ou 
bien  encore  des  causes  accidentelles,  ou  enfin,  diverses  maladies  dont 
l’influence  paraît  aujourd’hui  démontrée. 

Les  transformations  qu’entraîne  l’établissement  de  la  vie  sexuelle  de 
la  femme  déterminent  souvent  un  afflux  sanguin  plus  actif  vers  la  glande 
thyroïde.  On  a vu  des  femmes  dont  le  corps  thyroïde  devenait  le  siège 
d’un  gonflement  passager  à chaque  période  menstruelle.  Les  rapports 
sexuels  auraient  peut-être  une  influence  semblable,  si  l’on  s’en  rapporte 
à la  coutume  ancienne,  par  laquelle  on  constatait,  en  mesurant  la  cir- 
conférence du  cou  des  nouvelles  mariées,  la  perte  de  leur  virginité.  Mais 
c’est  principalement  la  grossesse  qui  modifie  profondément  la  circula- 
tion thyroïdienne.  Guyon,  A.  Ollivier  (4),  Lawson  Tait  (2)  ont  réuni  un 
certain  nombre  de  faits  qui  viennent  à l’appui  de  cette  remarque,  due  à 
Paul  Dubois,  Ferrus  et  Natalis  Guillot. 

L’effort  prolongé,  l’effort  muet  principalement,  peut  aussi  détermi- 
ner la  congestion  momentanée  de  cette  glande.  Guyon  a noté  l’ac- 
croissement rapide  de  volume  du  corps  thyroïde  pendant  les  efforts  de 
l’accouchement;  dans  un  cas,  il  l’a  constaté  chez  un  blessé  qui  était 
tombé  d’une  certaine  hauteur,  et  il  croit  pouvoir  attribuer  ce  phéno- 
mène aux  efforts  qui  avaient  accompagné  la  chute.  Quoi  qu’il  en  soit, 
l’influence  de  l’extension  forcée  du  cou,  celle  des  liens  ou  des  pièces  de 
vêtements  qui  opposent  un  obstacle  au  retour  du  sang  dans  la  région 
sous-hyoïdienne,  ne  sont  pas  contestables. 

(1)  Sur  les  maladies  chroniques  d’origine  puerpérale  (Archives  gén.  de  méd.,  janv.  1873). 

(2)  Enlargemenl  of  the  thyroid  Bodg  in  pregnancy  ( Edinburgh  Med.  Jour".,  mai  1875). 
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Parmi  les  affections  qui  déterminent  une  turgescence  vasculaire  mo- 
mentanée du  corps  thyroïde,  nous  devons  noter  surtout  la  fièvre  inter- 
mittente ; Riebuyck  (1)  et  Francesco  Greco  (2)  ont  observé  deux  fois, 
dans  le  cours  des  fièvres  de  malaria,  un  gonflement  notable  du  corps 
thyroïde,  qui  se  produisit  en  même  temps  que  F augmentation  de  vo- 
lume de  la  rate,  et  céda,  comme  elle,  à l’administration  du  sulfate  de 

quinine.  , , 

D’autre  part,  Houel  rapporte,  d’après  Bach  (de  Strasbourg),  deux 

faits  qui  ont  permis  de  constater,  par  l’autopsie,  la  tuméfaction  con- 
gestive du  corps  thyroïde.  Dans  le  premier  cas,  celle-ci  était  due  à 
l’asphyxie,  résultat  d’un  travail  trop  prolongé  chez  le  nouveau-ne  ; 
dans  le  second,  elle  s’était  produite  après  des  attaques  d éclampsie, 
chez  une  femme  qui  mourut  dans  cet  état  convulsif.  Quant  au  gonfle- 
ment de  la  thyroïde,  que  l’on  remarque  dans  le  cours  de  la  variole,  et 
sur  lequel  Liouville  a fait,  à la  Société  de  biologie,^  une  intéressante 
communication,  il  paraît  devoir  être  attribué  à un  véritable  travail  in- 
flammatoire. , 

Symptomatologie.  — La  congestion  du  corps  thyroïde  se  reyele  par 
un  gonflement  plus  ou  moins  considérable  de  la  région  sous-hyoïdienne. 
La  tuméfaction  profonde,  de  consistance  égale,  rappelle,  par  sa  forme, 
celle  de  l’organe  qui  en  est  le  siège  ; la  tumeur,  comme  la  thyroïde  nor- 
male, accompagne  les  voies  aériennes  dans  le  mouvement  d’ascension 
que  leur  impriment  les  efforts  de  déglutition.  Elle  ne  présente  ni  chaleur, 
ni  rougeur  ; elle  n’est  le  siège  ni  de  battement,  ni  d’aucune  sensation 
douloureuse. 

Son  caractère  essentiel  est  sa  durée  passagère.  Elle  se  produit  en  un 
temps  qui  varie  de  quelques  heures  à quelques  jours,  et  disparaît  rapi- 
dement avec  la  cause  qui  l’a  produite.  Si  néanmoins  celle-ci  persiste,  la 
turgescence  vasculaire  peut  jouer,  ainsi  que  nous  le  verrons,  un  rôle 
important  dans  le  développement  ultérieur  d'un  goitre  parenchyma- 
teux. 

Quand  la  congestion  est  portée  à un  très-haut  degré,  il  peut  se  fa.ii e 
des  ruptures  vasculaires,  et,  par  conséquent,  des  extravasations  san- 
guines dans  le  tissu  glandulaire  ; ce  sont  des  apoplexies  thyroïdiennes. 
On  voit,  surtout  alors,  apparaître  une  gène  de  la  respiration  qui  peut 
aller  jusqu’à  la  suffocation.  Mais  il  est  rare  que  ces  accidents  se  pro- 
duisent si  le  corps  thyroïde  n’était  pas  depuis  longtemps  affecté  d hypei- 
trophie.  Dans  ce  cas  seulement,  le  pronostic  de  la  congestion  devient 
sérieux,  et  cette  affection  réclame  parfois  un  traitement  autre  que  celui 
qui  consiste  à éloigner  la  cause  qui  l’a  produite. 


(1)  Recueil  de  mémoires  de  médecine  et  pharmacie  militaires.  1871,  p.  60. 
{2)  Il  Morgagni,  anno  XIV,  disp.  Vil Ie  et  IXe,  1872,  p.  653. 
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2°  Inflammation  (thyroïdite). 

aiaLMlnla“”ati0n  f11  c°n»  thyroïde  a été  désignée  sous  le  nom  de  goitre 
qui  doiv/êt  vï  côn™T°'re'  d°  thynWle-  Ce  demier  terme  est 

defèomnHeat311  preinic1'  déci'u  c°“e  affection  et  quelques-unes 
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e de  I , )h  Chf,qUe  rCTienl  le  “«rite  d'avoir  tracé  un  tableau  cerné 
sontvenles  ÎTOr  PUiS  '°rS’  <IUC,<lues  nouvelles  observations 

ferons  se,  le  UimCnSa  de8Cri',Uon  el  011  co™bler  les  lacunes  ; nous 
Laure  ° Lebert>  dc  Ribcri,  de  Lœwenhardt  et  de 
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n 9.1  k\  Ti.  SSL lo’  et  Arch-  gener.  de  med.  1814,  4e  série  i V 
n“  T .,AlJaiE’Ç  Thyroïdite  et  goitre  enflammé  (Gaz.  hebd.,  1857  p 19)’  — 
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L inflammation  du  corps  thyroïde  peut  atteindre  l'organe  sain  ou 
piea  alnenient  affecté  'de  goitre  ; ce  dernier  cas  est  infiniment  plus  fré- 

chronimm  Pr°™er'  E"6  P<iUt  Ctre  ai SuS  °u  chronique;  la  thyroïdite 
hypertrphi;eSr;in‘laqndee.COmm0  “ épi'»-—hne  de  l'évolution 


a.  Thyroïdite  aiguë. 

Étiologie.  - Les  causes  prédisposantes  dc  la  thyroïdite  sont  les  mêmes 
que  celles  qui  déterminent  la  congestion  de  la  glande  thyroïde. 

Le  sexe  féminin  surtout  y paraît  prédisposé.  Parmi  les  observations 
qu  d a reunies  Bauchet  n’a  noté  qu’un  cas  où  un  homme  ait  présenté 

cette  affection.  On  ne  sait  rien  de  certain  sur  l’influence  de  la  menstrua- 
tion et  de  la  grossesse. 

L existence  d une  hypertrophie  ou  d’une  dégénérescence  du  tissu  thy- 
roïdien est,  de  toutes  les  prédispositions,  la  plus  efficace;  cela  tient 
autant  au  volume  plus  considérable  de  l’organe  qui  l’expose  davantage 
au  traumatisme,  qu  aux  fluxions  dont  il  est  le  siège,  et  même  à l’action 
irritante  de  certains  produits  pathologiques.  Celle-ci  est  indiscutable 
dans  les  quelques  faits  où  la  suppuration  s’est  produite  dans  un  cancer 
encephaloide  du  corps  thyroïde. 


Certaines  maladies  générales  favorisent  le  développement  d'une  thy- 
roïdite. Dans  un  cas  publié  par  Laure,  la  suppuration  thyroïdienne  était 
manifestement  d’origine  puerpérale.  Nous  avons  déjà  cité  l’intéressant 
travail  de  Liouville  (1),  où  il  pose  en  principe  l’existence  d’une  thyroï- 
dite varioleuse;  c’est  principalement  dans  les  cas  graves  qu'il  a vu  se 
produire  les  lésions  inflammatoires,  démontrées  par  l'autopsie  et  confir- 
mées par  l’examen  microscopique. 

Bauchet  émet  l'opinion  que  les  professions  pénibles  prédisposent  à la 
thyroïdite.  Il  n’y  a rien  de  démontré  à cet  égard,  non  plus  que  sur  l'in- 
fluence du  climat,  de  l’alimentation,  de  l'hérédité. 

La  cause  déterminante  échappe  souvent  à toute  recherche.  Un  refroidis- 
sement, un  écart  de  régime,  un  traumatisme,  ont  été  parfois  le  point 
de  départ  de  la  thyroïdite. 

Les  épanchements  sanguins  dans  le  parenchyme  thyroïdien,  qu’ils 
soient  provoqués  par  un  coup,  par  un  froissement  de  l’organe,  ou  qu'ils 
soient  spontanés,  déterminent  des  inflammations  qui  passent  meme 
parfois  à la  suppuration. 

Enfin  les  ponctions  pratiquées  dans  un  but  chirurgical,  et  les  injec- 
tions irritantes,  soit  dans  un  kyste,  soit  dans  le  parenchyme  même 
de  l’organe,  ont  été  souvent  suivies  de  thyroïdite.  Luton,  dans  un  cas 
d’injection  interstitielle,  Velpeau,  à la  suite  d’une  injection  dans  un 
kyste,  ont  vu  leurs  malades  enlevés  par  une  thyroïdite  suppurée. 

Symptomatologie.  — La  douleur  est  le  premier  phénomène  qui  révèle 
l'invasion  de  la  thyroïdite.  Elle  siège  au-dessous  du  larynx, le  plus  sou- 
vent sur  une  des  faces  latérales  de  la  trachée  ou  sur  toutes  les  deux  à 
la  fois,  mais  rarement  sur  la  ligne  médiane.  Elle  occupe  d’ailleurs  pres- 
que toute  la  région  sous-hyoïdienne,  et  elle  s’exagère  par  la  pression, 
par  les  mouvements  spontanés  ou  communiqués,  ei  surtout  par  l’exten- 
sion du  cou.  Les  malades  fléchissent  légèrement  la  tète,  appuyant  en 
général  le  menton  avec  leurs  mains,  afin  de  relâcher  les  muscles  anté- 
rieurs du  cou.  La  déglutition  est  également  douloureuse,  mais  la  voix 
n’est  pas  altérée  dans  son  timbre,  connue  elle  l’est  dans  les  affections 
inflammatoires  de  l’arrière-bouche  ou  du  larynx. 

Presque  en  même  temps  que  la  douleur,  la  fièvre  s’empare  du  ma- 
lade ; elle  s’accompagne  de  céphalalgie,  d'inappétence,  et  d’une  soif 
d’autant  plus  pénible  que  le  malade  craint  de  la  satisfaire. 

La  tuméfaction  n’apparaît  qu’au  bout  de  douze,  de  vingt-quatre,  de 
trente-six  heures  même  (Bauchet).  Elle  reproduit  assez  exactement  la 
forme  du  corps  thyroïde,  efface  le  creux  qui,  à l’état  normal,  sépare  les 
deux  bords  internes  des  sterno-mastoïdiens  et  soulève  la  peau  qui  est 
tendue  et  luisante, 

La  palpation  permet  de  circonscrire  la  tuméfaction,  de  s’assurer  des 
connexions  qu’elle  affecte  avec  la  trachée,  de  constater  en  même  temps 

(1)  Mèm.  Soc.  de  biologie,  1870,  5*  série,  t.  II,  p.  91. 
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la  chaleur  qui,  en  général,  l’accompagne.  Enfin,  en  engageant  le  malade 
à boire,  on  voit  la  tumeur  se  déplacer  avec  le  larynx  pendant  la  dé- 
glutition. 

Le  goitre  aigu  dure  en  général  un  ou  deux  septénaires  : « La  tumeur, 
dit  Bauchet,  paraît  dès  le  second  ou  le  troisième  jour,  grossit  du  troi- 
sième au  cinquième  et  sixième  jour  : puis,  si  la  suppuration  ne  survient 
pas,  elle  diminue  à partir  de  ce  moment  et  disparaît  du  quinzième  au 
vingtième  jour  à peu  près.  Pendant  la  première  période,  les  symptômes 
vont  en  s’aggravant;  ils  restent  stationnaires  pendant  un  jour  ou  deux, 
puis  ils  disparaissent  plus  ou  moins  vite  suivant  les  sujets,  suivant  le 
traitement  qui  a été  mis  en  usage.  » 

C’est  la  terminaison  par  résolution  que  tous  les  auteurs  notent  comme 
étant  la  plus  fréquente.  Pourtant  on  peut  observer  la  suppuration  et  le 
passage  de  l’inflammation  à l’état  chronique. 

La  suppuration  s’annonce  par  ses  symptômes  habituels  : augmenta- 
tion de  la  fièvre,  frissons  irréguliers,  douleurs  pulsatiles,  rougeur  et 
amincissement  de  la  peau.  La  fluctuation  n'est  guère  manifeste  que  du 
quinzième  au  vingtième  jour,  et  encore  éprouve-t-on  dans  sa  recherche 
de  grandes  difficultés  qui  tiennent  moins  à la  douleur  provoquée  par 
les  explorations  qu’à  la  dyspnée  qui  existe  souvent  et  que  toutes  les 
pressions  exagèrent.  La  peau  s’amincit  bientôt  et,  dans  les  cas  favora- 
bles, se  perfore.  Mais  en  général  la  poche  ne  revient  que  difficilement 
sur  elle-même,  et  il  y a une  tendance  manifeste  à la  production  d’une 
fistule  très-rebelle. 

Dans  certains  cas,  une  crépitation  fine,  perçue  par  la  main  qui  re- 
cherche la  fluctuation,  indique  que  des  gaz  se  sont  développés  dans  1 
l’abcès  même  avant  son  ouverture  ; ils  se  produisent  surtout  quand  I 
c’est  un  épanchement  sanguin  qui  a suppuré. 

Lorsque  l’inflammation  est  très-violente,  elle  peut  entraîner  la  mortifi- 
cation de  la  thyroïde  entière.  Cette  terminaison  par  gangrène,  signalée 
par  Lœwenhardt  et  par  Laure,  s’accompagne  généralement  d'unphleg-  ï 
mon  diffus  profond  ou  superficiel  du  cou. 

Quand  l’inflammation  ne  se  résout  pas  franchement,  et  que  pourtant  ) 
la  suppuration  ne  se  produit  pas,  il  y a passage  insensible  de  la  thy-  | 
roïdite  à l’état  chronique. 

En  général,  on  peut  dire  que  la  marche  et  la  durée  de  la  maladie  va- 
rient suivant  qu’elle  est  plus  ou  moins  franchement  inflammatoire.  La 
terminaison  est  d’autant  plus  heureuse  que  la  maladie  a marché  plus 
vite  ; la  résolution  arrive  d’autant  plus  facilement  que  la  thyroïdite  a 
été  plus  aiguë  (Bauchet). 

Complications.  — La  mort  peut  survenir  par  le  fait  de  la  compression 
des  voies  aériennes  due  à l’augmentation  rapide  du  volume  de  la 
glande,  ainsi  queLebert,  Bisdon  Bonnet  et  Virchow  l’ont  observé.  Il  fau- 
dra redouter  cette  terminaison  lorsque  l’on  verra  la  dyspnée  se  produire 
et  s’accroître,  et  surtout  lorsqu’il  survient  des  accès  de  suffocation. 
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Ce  danger  n'est  guère  à craindre  que  dans  le  cas  de  thyroïdite  entée  sur 
un  goitre  volumineux.  Virchow  a pourtant  vu  cet  accident  se  produire  et 
entraîner  une  mort  rapide,  malgré  la  trachéotomie,  chez  un  militaire 
qui  avait  été  quelques  années  auparavant  atteint  d un  goitre  épidémi- 
que, lequel  avait  disparu  complètement  au  moment  où  il  fut  pris  de 
thyroïdite. 

Gruveilhier  considère  la  grande  vascularité  du  corps  thyroïde  comme 
une  prédisposition  à la  phlébite  qui  compliquerait  parfois  ses  inflam- 
mations. 

C/est  surtout  la  suite  de  la  suppuration  que  1 on  voit  survenir  de 
:graves  complications.  Le  pus,  au  lieu  de  se  réunir  en  foyer,  prend 
parfois  les  caractères  d'une  suppuration  diffuse,  envahissant  le  tissu 
cellulaire  lâche  qui  environne  le  corps  thyroïde  et  la  trachée.  Bauchet 
pense  que  cette  périthyroïdite  diffuse  peut  même  se  produire  sans  que 
le  corps  thyroïde  soit  d’abord  le  siège  de  la  suppuration  : celui-ci  joue 
alors  le  rôle  d’une  épine  inflammatoire,  comme  les  ganglions  chroni- 
quement engorgés  dans  le  tissu  cellulaire  où  ils  déterminent  la  péri-adé- 
nite.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  suppurations  ont  une  tendance  extrême  à 
fuser  au  loin  et  à envahir  le  médiastin  ; Werner  en  cite  un  intéressant 
exemple. 

Dans  d’autres  cas,  l’abcès,  au  lieu  de  s’ouvrir  à l’extérieur,  perfore  les 
canaux  naturels  qui  avoisinent  le  corps  thyroïde,  l’œsophage,  le  pha- 
rynx, mais  surtout  la  trachée.  Cette  complication  s’annonce  par  de 
redoutables  accès  de  suffocation,  suivis  de  l’expulsion,  dans  des  efforts 
de  toux,  d’une  notable  quantité  de  pus.  11  est  étrange  de  voir  que,  mal- 
uns  gré  sa  gravité  apparente,  cet  accident  ne  soit  pas  toujours  mortel;  ltiheri 
pian]  a rapporté  trois  cas  d’abcès  de  la  thyroïde  ouverts  dans  la  trachée, 
et  suivis  do  guérison. 

irtifil  Enfin,  la  suppuration  de  la  thyroïde  enflammée  peut  donner  lieu  à la 
naléa  formation  d’une  poche  à parois  épaisses,  rigides,  quelquefois  incrustées 
hleg  ide  dépôts  calcaires  (Gosselin),  qui  n’a  aucune  tendance  â revenir  sur 
elle-même  et  où  le  pus  stagne  et  se  putréfie;  elle  communique  avec 
l’extérieur  par  un  ou  plusieurs  trajets  fistuleux. 

Diagnostic.  — 11  sera  souvent  difficile  de  décider  si  l'on  a affaire  à la 
congestion  ou  à l’inflammation  du  corps  thyroïde.  Ces  deux  affections 
,, va-|  se  développent  dans  les  mêmes  circonstances,  s’accompagnent  à peu 
(1  u près  des  mêmes  phénomènes,  et  la  première  est  souvent  le  prélude 
us  de  l’invasion  de  la  seconde.  Le  critérium  le  plus  sûr  dans  ce  cas 
est  l’élévation  de  la  température  ; la  congestion  peut  s’accompagner 
de  quelques  phénomènes  cérébraux  dus  à la  circulation  plus  active 
dans  les  carotides  et  simulant  l’agitation  fébrile,  mais  elle  ne  sau- 
rait produire  une  augmentation  de  la  chaleur  appréciable  au  ther- 
momètre. 

La  suppuration  devra  être  reconnue  de  bonne  heure.  Comme  la  fluc- 
tuation est  obscure  et  difficile  à saisir  en  raison  de  la  disposition  ana- 


lf-Ur 

W 

fient. 
'P  ai 

K 

«le, 

mine 

elle 

'nia. 
Met) 
ie  du. 
aie 
î par 
> lei 
vont 
menl 
d'une 


irtaiit 


172 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 


tomique  de  l’organe  qui  fuit  sous  les  doigts,  il  faudra  fixer  celui-ci  avec 
les  mains  pour  la  constater.  On  se  rappellera  que  la  fluctuation  n’appa- 
raît guère  que  du  quinzième  au  vingtième  jour,  qu’elle  est  précédée  de 
frissons,  et  qu'on  voit  en  même  temps  survenir  une  rougeur  manifeste 
de  la  peau. 

Quand  la  thyroïdite  a de  la  tendance  à se  compliquer  de  phlegmon 
diffus,  l’œdème  profond,  la  rougeur  mal  circonscrite  de  toute  la  région 
sous-hyoïdienne,  et  principalement  l'aggravation  de  l’état  général,  suf- 
fisent pour  donner  l’éveil.  Si  le  pus  se  fraye  un  chemin  vers  la  trachée, 
l’extrême  degré  de  la  dyspnée  pourra  seul  faire  prévoir  l’ouverture  de 
l’abcès  dans  cet  organe:  celle-ci  ne  sera  reconnue  que  par  l’expectora- 
tion subite  d’une  certaine  quantité  de  pus  phlegmoneux. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  thyroïdite,  quoique  généralement 
sans  gravité,  doit  être  réservé,  surtout  quand  l’inflammation  envahit  un 
goitre  préexistant,  qui  gênait  déjà  plus  ou  moins  la  respiration;  quand 
elle  se  développe  chez  des  individus  faibles,  ou  cachectiques,  ou  soumis- 
à l'influence  d’une  cause  générale,  telle  que  l’état  puerpéral.  La  suppu- 
ration augmente  beaucoup  la  gravité  du  pronostic,  car  elle  entraîne  le 
plus  grand  nombre  des  complications  que  nous  avons  mentionnées;  elle 
nécessite  un  traitement  chirurgical  qui  n’est  pas  sans  dangers  ; elle 
laisse  enfin  souvent  après  elle  des  fistules  persistantes. 

Traitement.  — Les  indications,  au  début,  sont  de  combattre  le  tra- 
vail inflammatoire  et  d’éviter  la  suppuration.  On  y répondra  par  les 
émissions  sanguines  locales,  les  dérivatifs,  les  purgatifs  légers  et  répétés; 
enfin,  si  les  douleurs  sont  vives,  on  prescrira  l’emploi  des  opiacés.  Le 
cou  sera  recouvert  avec  des  cataplasmes,  on  y joindra  les  frictions  faites 
avec  l’onguent  napolitain  belladoné. 

Si  les  phénomènes  inflammatoires  se  prolongent,  il  ne  faut  pas  hési- 
ter à recourir  à l’application  répétée  de  vésicatoires  volants  sur  le 


devant  du  cou. 

On  pourra  favoriser  le  travail  de  résolution  par  des  frictions  avec  une 
pommade  à l'iodure  de  potassium  ou  à l iodure  de  plomb.  Ce  traitement 
doit  être  suivi  jusqu'à  ce  que  toute  trace  de  tuméfaction  inflammatoire 
ait  disparu. 

Quand  le  pus  est  formé,  il  faut  de  bonne  heure  lui  donner  issue.  On 
se  guidera,  pour  cela,  sur  l’adhérence,  la  rougeur  de  la  peau,  la  fluctua- 
tion. Bauchet  conseille  d’éviter  ici  les  larges  incisions;  nous  ne  voyons 
pas  de  raison  pour  déroger  aux  règles  générales  qui  doivent  présider 
à l'ouverture  des  abcès  profonds  dans  une  région  où  la  stagnation  du 
pus  et  la  propagation  au  tissu  cellulaire  sont  à craindre.  L'hémor- 
rhagie même  est  bien  moins  redoutable  quand  au  moyen  d’une  large 
incision  on  peut  reconnaître  sa  source. 

Les  principales  complications,  l'imminence  de  la  suffocation,  la  sup- 
puration diffuse,  réclament  un  traitement  énergique.  Un  verra,  à propos 
du  traitement  des  tumeurs  du  corps  thyroïde  et  de  leurs  complications, 
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quelles  sont  en  pareil  cas  les  indications  de  la  trachéotomie,  et  quelle 
confiance  on  peut  avoir  eu  cette  ressource.  La  suppuration  diffuse  et  les 
fusées  purulentes  doivent  être  traitées  comme  les  abcès  profonds 

du  cou. 

Quant  aux  fistules,  elles  menacent  parfois  d entraîner  1 hecticité  et  la 
mort  du  malade,  ainsi  que  Gosselin  en  cite  un  exemple.  On  aura  donc 
recours  contre  elles  aux  injections  désinfectantes,  aux  cautérisations, 
au  débridement  de  l’orifice  cutané.  Souvent  elles  résistent  à ces  moyens 
de  traitement;  leur  extirpation  offrirait  alors  quelques  chances  de  gué- 
rison radicale,  mais  leur  adhérence,  celle  de  la  poche  suppurée  au  tissu 
thyroïdien,  transforment  cette  opération  en  une  véritable  extirpation  de 
la  thyroïde.  On  pourrait  peut-être  placer  les  suppurations  interminables 
qu’entretiennent  ces  trajets  flstuleux  au  nombre  des  indications  de  cette 
opération. 

1).  Thyroïdite  chronique. 

La  description  anatomique  de  cette  variété  d inflammation  est  celle 
de  l’induration  fibreuse  de  la  thyroïde,  de  ce  que  nous  appellerions  le 
goitre  fibreux.  La  cause  qui  lui  donne  naissance  a été  bien  étudiée  par 
Bach,  quoiqu’il  n’ait  pas  très-nettement  caractérisé  sa  nature  inflamma- 
toire. C’est  l’irritation  des  travées  conjonctives  du  corps  thyroïde  qui  lui 
donne  naissance  ; celle-ci  est  produite,  ou  parle  passage  d'une  thyroïdite 
aiguë  à l’état  chronique,  ou  par  le  travail  phlegmasique  qui  entoure 
les  foyers  apoplectiques,  ou  par  des  causes  accidentelles  et  des  opéra- 
tions de  diverses  natures.  Quelquefois  elle  paraît  survenir  spontanément 
dans  un  goitre  hyperplasique.  Comme  on  le  'soit,  cette  inflammation 
n’envahit  jamais  qu’un  corps  thyroïde  déjà  aflecté  d hypertrophie. 

Voici,  du  reste,  comment  Bach  décrit  le  processus  dont  les  résultats 
seront  étudiés  avec  plus  de  détails  à l’occasion  du  goitre  fibreux  : 

« Le  noyau  apoplectique,  au  lieu  de  donner  naissance  a un  kyste, 
peut  se  comporter  d’une  manière  toute  différente,  et  déterminer  la  for- 
mation de  tissu  de  cicatrice  dans  lequel  on  ne  trouve  ni  vaisseaux  ni  cel- 
lules : c’est  du  tissu  fibreux  élémentaire. 

» Sa  couleur  est  jaunâtre,  son  apparence  nacrée  ; il  existe  sous  forme 
de  noyau  en  un  point  quelconque  de  la  glande,  mais  surtout  à sa  partie 
postérieure  ; de  ce  noyau  partent  des  prolongements  qui  se  rendent  dans 
diverses  directions. 

» Le  tissu  de  cicatrice  du  goitre  se  comporte  comme  le  tissu  de  cica- 
trice superficiel  : il  est  soumis  à la  rétraction,  de  sorte  que  ces  goitres 
se  rétractent  sur  eux-mêmes  pour  devenir  plus  durs.  Le  tissu  de  cica- 
trice par  continuité  de  tissu  avec  la  membrane  d'enveloppe  qui  s attache 
à l’os  hyoïde  et  aux  aponévroses  transverses,  fait,  dans  ce  cas,  1 office 
d’un  cordon,  et  détermine  des  accidents  de  compression  sur  la  tra- 
chée. » 
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G est  à cette  variété  de  goitre  que  Chassaignac  a donné  le  nom  ex- 
pressil  de  goitre  constricteur . Tout  un  tableau  clinique  est  tracé  par  ce 
mot , on  trouvera,  d’ailleurs,  les  signes  et  la  marche  de  cette  variété  de 
thyi oïdite  décrits  avec  les  complications  du  goitre. 

3°  Tumeurs. 

La  plus  grande  confusion  règne  dans  la  classification  et  la  dénomina- 
tion des  tumeurs  du  corps  thyroïde.  Certains  auteurs  y rangent  toutes 
les  affections  vitales  de  cet  organe,  s’appuyant  sur  ce  fait  que  presque 
toutes  elles  s’accompagnent  d’augmentation  de  son  volume.  La  conges- 
tion de  la  thyroïde,  son  inflammation,  les  diverses  dégénérescences  dont 
son  tissu  est  le  siège,  ont  été  rangées  parmi  les  tumeurs.  C’est  là  un  abus 
évident  d’un  terme  mal  défini,  mais  qui  ne  peut  s’appliquer  qu’aux 
affections  où  1 augmentation  du  volume  est  le  phénomène  primordial 
et  constant,  et  le  caractère  principal  de  la  lésion.  Dans  la  thyroïdite, 
dans  les  dégénérescences  cireuse  ou  tuberculeuse  du  corps  thyroïde,  le 
gonflement  peut  ne  point  exister,  ou  ne  se  montrer  que  d’une  manière 
passagère  ; il  n’a  plus  alors  que  la  valeur  d’un  symptôme. 

Il  en  est  tout  autrement  des  affections  constituées  par  une  hyper- 
plasie des  éléments  de  la  glande;  le  travail  pathologique,  qu’il  aboutisse 
à la  formation  d’éléments  semblables  à ceux  qui  préexistaient  dans  l’or- 
gane, qu  il  détermine  la  production  de  tissus  répondant  à un  type  diffé- 
rent du  type  originaire  et  normal  de  la  région,  se  manifeste  dès  l’abord 
par  l’augmentation  du  poids  et  du  volume  qui  sont  le  résultat  de  l’ac- 
croissement numérique  des  éléments.  Alors  môme  que  le  processus 
s’arrête,  ses  produits  persistant,  le  gonflement  reste  permanent  et  justifie 
le  nom  de  tumeur  que  l’on  donne  à l’organe  ainsi  modifié. 

On  a classé  les  tumeurs  du  corps  thyroïde  d’après  la  variété  de  la 
lésion  et  son  siège;  Alphonse  Sanson,  en  adoptant  cet  ordre  dans  la 
description  qu’il  fit  des  tumeurs  de  la  thyroïde,  les  divisa  en  cinq  classes 
principales.  Mais  cette  distinction  purement  anatomique  ne  correspond 
point  aux  variétés  que  l'on  reconnaît  en  clinique.  On  peut  en  dire  autant 
de  la  classification  de  Bach,  qui,  suivant  que  le  point  de  départ  des 
tumeurs  lui  paraissait  ctre  les  vaisseaux,  le  tissu  cellulaire  ou  le  tissu 
glandulaire,  avait  distingué  des  goitres  vasculaires  parenchymateux, 
des  goitres  glandulaires  parenchymateux,  des  goitres  cellulaires. 

Ilouel  s’est  placé  à un  tout  autre  point  de  vue,  quand,  dans  sa  thèse 
d’agrégation,  il  a proposé  la  division  suivante  des  tumeurs,  division  basée 
sur  la  nature  de  leur  contenu,  fl  reconnaît  : 

1°  Des  tumeurs  gazeuses  ou  emphysémateuses  ; 2°  des  tumeurs  solides 
ou  concrètes;  3°  des  tumeurs  liquides  ou  kystes. 

Cette  classification,  si  différente  des  précédentes,  a néanmoins  les 
mêmes  inconvénients  . elle  réunit  dans  un  même  article  l'hypertrophie 
simple  et  le  cancer  de  la  thyroïde  ; le  goitre  kystique  et  les  kystes  livda- 
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tiques  ou  purulents,  et  sépare  des  lésions  qui  souvent  coexistent  et  sont 
presque  toujours  le  résultat  d’un  même  processus,  par  exemple,  le  goitre 

kystique  et  le  goitre  hypertrophique. 

Il  est  préférable  de  tracer  d’abord  une  ligne  de  démarcation  bien 
marquée  entre  les  tumeurs  d’origine  hypertrophique,  qui  constituent 
l’immense  majorité  des  tumeurs  du  corps  thyroïde,  et  le  cancer  de  cet 
organe,  qu’il  soit  primitif  ou  secondaire.  Initie  ces  deux  caiictés  de 
tumeurs  si  différentes,  il  faudra  mentionner  quelques  productions  plus 
rares,  telles  que  les  kystes  hydatiques,  les  tumeurs  gazeuses  de  cet  or- 
gane, si  même  on  doit  en  admettre  l’existence. 


A Sanson,  Les  tumeurs  (lie  corps  thyroïde  et  leur  traitement,  thèse  pour  le  profes- 
sorat à Strasbourg,  1841.  — Michaux  (de  Louvain),  Note  sur  l'hématocele  ou  ïes 
kystes  sanguins  du  cou  ( Bulletin  de  lAcad.  de  méd.  de  Belgique,  l.  XI,  p.  668), 

1 851-52.  — J.-A.  Bach,  Anatomie  pathologique  des  différentes  espèces  de 
goitre  (Mém.  Acad,  de  méd.,  t.  XIX,  p.  338),  1855.  — Ln.  Houel,  Des  tumeurs 
du  corps  thyroïde,  thèse  d’agrégation,  Paris,  1860.  — P-  Ocana,  Du  goitre 
cystique,  thèse  de  Strasbourg,  1868.  — R.  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs, 
1. 111,  p.  195. 

Bonnet,  Mém.  sur  les  goitres  qui  compriment  et  déforment  la  trachée  (Gaz.  med. 
1851*  n"s  48,  49,  50  et  51).  — Tiielliez,  Compression  des  organes  du  cou  par  les 
tumeurs  de  la  glande  thyroide,  thèse  de  Paris,  1862.  — Ueciœr,  Asphyxie  eines 
Neugeborenen  d-urch  Struma  congenita  bedingt  (Monatschr.  f.  Geburtsk.,  XXXI, 
2 et  3,  p.  199,  1868). — L.  Türck,  Compressionsstenosen  der  Luflrohre(Klinik  d. 
Krankh. , d.  Kehlkopfesu.  d.  Luftrohre,  p.  493-542).  — Chaboureau,  Du  goitre 
suffocant,  thèse  de  Strasbourg,  1869.  — Société  de  chirurgie,  25  octobre  1848, 
29  juin  1870,  etc. 

F.  E.  Foderé,  Traité  du  goitre  et  du  crétinisme,  Paris,  1800.  — J.  Brunier, 
Considér.  génér.  sur  le  goitre  endémique,  Paris,  1804.  — Demme,  Ueber  ende- 
mischen  Cretinismus.  Berne,  1840.  — Rapport  de  la  Commission  créée  par 
S.  M.  le  roi  de  Sardaigne  pour  étudier  le  crétinisme.  Turin,  1848.  — Marc 
d’Espine,  Rapport  sur  l'ouvrage  précédent  (Gaz.  méd.  de  Paris,  juin,  1850).  — 
Ferrus,  Mém.  sur  le  goitre  et  le  crétinisme.  Paris,  1851.  — Discussion  à l' Acad, 
de  méd.  sur  le  goitre  et  le  crétinisme.  Paris,  1851.  — Niepce,  Traité  du 
goitre  et  du  crétinisme.  Paris,  1851-52.  — G.  Tourdes,  Gaz.  méd.  de  Stras- 
bourg, 24  nov.  1852.  — J.  Guggenbuiil,  Die  Heilung  und  Verhutung  der  Creti- 
nismus und  ilire  neuesten  Fortschritte.  Berne  et.  Saint-  Gall,  1854.  Boudin, 
Géographie  et  statistiques  médicales.  Paris,  1857,  t.  II,  p.  405.  — Malmené, 
Rech.  expériment.  sur  le  goitre  (Acad,  des  sciences,  19  février  1866).  Saint- 
Lager,  Etudes  sur  les  causes  du  goitre  endémique.  Paris,  1867.  — Hahn, 
Influence  de  la  tension  du  cou  sur  la  production  du  goitre  (Acad,  des 
sciences,  oct.  1869).  — Guyon  (Arch.  d.  Phys.,  1807,  n°  1,  p.  157).  — Nou- 
veaux documents  sur  le  goitre  aigu  dans  l'armée  ( Rec . des  mém,  de  méd.  et 
pharm.  militaires,  1859,  3e  série,  t.  Il,  p.  82).  — A.  Saillard,  Du  goitre  épidé- 
mique, thèse  de  Paris,  1865.  — Thiraud,  Du  goitre  épidémique,  thèse  de  Paris, 
1867.  — Nivet,  Du  goitre  épidémique,  thèse  de  Paris,  1873. 


Tumeurs  d’origine  hypertrophique. 


Nous  réservons  à ces  tumeurs  le  nom  de  goitre,  sous  lequel  elles  sont 
connues  depuis  Fabrice  (de  Hilden),  et  qui  paraît  venir  du  mot  néo- 
latin gutlurosus. 
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Cependant,  pour  beaucoup  d’auteurs,  toute  tumeur  du  corps  thyroïde 
est  un  goitre,  et,  dans  un  essai  récent  de  classification,  Bauchet  a même 
pioposé  de  langer  sous  ce  nom  toutes  les  affections  de  cette  glande, 
depuis  la  t h n 1 oïdite,  dont  il  faisait  le  goitre  aigu , jusqu’au  cancer, 

auquel  il  donne,  avec  bien  d’autres  auteurs,  le  nom  de  goitre  can- 
céreux. 

Le  mot  de  goitre,  comme  toutes  les  expressions  consacrées  par  un 
long  usage,  doit  être  conservé  ; mais  il  ne  peut  être  employé  que  pour 
désigner  ce  que  tous  les  auteurs  classiques  décrivent  sous  ce  nom  : le 
goitre  hypertrophique , solide  ou  liquide , ou,  à la  fois  solide  et  liquide. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  — La  distinction  du  goitre  en 
goitre  solide  et  en  goitre  liquide , en  goitre  parenchymateux  et  en  goitre 
kystique , si  importante  au  {joint  de  vue  clinique,  n’est  pas  justifiée  par 
1 anatomie  pathologique  et  par  la  pathogénie  de  cet  ordre  de  tumeurs. 

Le  goitre  se  présente  sous  un  grand  nombre  de  formes  anatomiques  , 
et  les  différences  qui  les  séparent  ont  donné  lieu  à des  descriptions 
où  chaque  variété  anatomique  est  considérée  comme  le  résultat  d’un 
tia\ail  pathologique  spécial  bien  distinct  de  celui  qui  donne  naissance 
aux  autres  variétés.  Mais,  dans  ces  derniers  temps,  on  a saisi  le  lien  qui 
rapproche  les  lésions  en  apparence  les  plus  différentes,  et  l’on  est  arrivé 
à la  conception  d’un  processus  unique,  quoique  aboutissant  à des  termi- 
naisons variables.  Ce  résultat,  acquis  par  l’examen  de  séries  de  pièces 
où  1 altéiation  se  présentait  à tous  les  stades  de  son  évolution,  s'est 
trouvé  confirmé  par  l’étude  microscopique. 

Les  travaux  les  plus  modernes,  les  recherches  de  Boéchat  (1)  et  de 
Ram  ier  doivent  faire  considérer  le  corps  thyroïde  comme  une  glande  à 
vésicules  closes  ; mais  ces  vésicules  closes  sont  en  communication  mul- 
tiple les  unes  avec  les  autres,  et  forment,  par  leur  ensemble,  plutôt  un 
système  de  canaux  ampullaires  ramifiés,  qu’une  agglomération  de  ca- 
vités sphériques,  indépendantes  les  unes  des  autres.  Un  épithélium,  for- 
mant une  seule  couche  de  cellules  partout  continues,  constitue  la  paroi 
de  ces  vésicules. 

Cette  partie,  en  quelque  sorte  glandulaire,  est  entourée  par  du  tissu 
fibro-cellulaire,  qui  forme  à la  thyroïde  une  véritable  membrane  d'en- 
veloppe, analogue  à la  capsule  de  Glisson  : la  partie  profonde  de  cette 
capsule  fournit  des  prolongements  qui  divisent  la  glande  en  un  certain 
nombre  de  lobules,  et  séparent  plus  ou  moins  complètement  chaque 
vésicule  des  vésicules  voisines. 

A la  substance  glandulaire  et  a la  trame  il  faut  ajouter  enfin  les  élé- 
ments accessoires,  tels  que  les  vaisseaux  sanguins,  et  surtout  les  réseaux 
lymphatiques,  qui  étreignent  la  substance  glandulaire  dans  leurs  mailles, 
et  dont  Fray  et  Boéchat  ont  fait  une  description  très-exacte. 

Un  intérêt  tout  particulier  s’attache  à la  considération  du  contenu  des 


(1)  Recherches  sur  la  structure  normale  du  corps  thyroïde.  Paris,  1873 
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vésicules  ; chez  le  fœtus  à terme  et  chez  l’enfant,  il  est  déjà  constitué  en 
bonne  partie  par  une  substance  qui,  au  point  de  vue  de  la  consistance 
et  de  la  coloration,  a une  grande  analogie  avec  la  colle-forte.  Quelle  que 
soit  l’origine  de  cette  matière  colloïde,  elle  constitue,  chez  l’adulte  le 
contenu  de  la  grande  majorité  des  vésicules  ; elle  peut  même  former  de 
petites  masses  gélatineuses  ou  mélicériques,  parfaitement  visibles,  et 
occuper  une  notable  partie  de  la  glande  sans  qu’il  y ait  tuméfaction  de 
cet  organe.  Pour  Virchow,  elle  est  constituée  par  une  modification 
particulière  de  l’albumine,  donnant  lieu  par  décomposition  à des 
produits  solubles  et  à des  produits  insolubles.  Les  recherches  de  Hoppe- 
Seylcr  (1)  ont  confirmé  cette  opinion. 

Le  tissu  propre  du  corps  thyroïde  a une  couleur  variable,  tantôt  lie 
de  vin  plus  ou  moins  foncé,  tantôt  jaunâtre;  sa  consistance  donne, 
au  contact,  la  sensation  de  granulations.  Son  poids  moyen  est  de  22 
à 24  grammes,  suivant  Sappey,  de  33  d’après  Meckel.  Toutes  les  fois 
qu’il  excédera  ces  proportions,  on  pourra  considérer  la  glande  comme 
hypertrophiée. 

L’hypertrophie  peut  envahir  la  totalité  de  la  glande  ou  n’atteindre  que 
quelques-uns  de  ses  lobules.  Dans  le  premier  cas,  la  forme  générale  de 
l’organe  est  plus  ou  moins  conservée  ; dans  le  second,  il  se  produit  des 
tumeurs  qui  paraissent  souvent 
indépendantes  du  corps  thy- 
roïde (2).  De  ce  nombre  sont  les 
goitres  qui  se  développent  aux 
dépens  du  processus  pyramidal, 
et  surtout  de  son  sommet.  Vir- 
chow cite  également  la  partie 
postérieure  des  cornes  latérales, 
qui  sont  souvent  le  siège  de 
petites  tumeurs  arrondies,  du 
volume  d'un  pois,  ne  se  reliant  à 
la  glande  que  par  quelques  trac- 
tus  d’un  tissu  conjonctif  lâche,  et 
ayant  l'aspect  de  petits  ganglions 
lymphatiques.  Ces  tumeurs  sont 

quelquefois  assez  éloignées  de  la  glande  qui  leur  a donné  naissance; 
le  pédicule  long  et  grêle  qui  leur  donne  attache  est,  d’après  Poland, 
fréquemment  traversé  par  des  vaisseaux  d’assez  gros  calibre. 

Quand  le  travail  pathologique  est  uniforme,  la  surface  de  la  tumeur 
est  assez  lisse  ; quand  il  s’effectue  d’une  manière  irrégulière,  la  glande 


Fig.  20.  — Goitre. 


(1)  Ueber  die  Extravasale  der  Kropf- Cgsten  ( Virchow’s  Archiv , 1863,  XXVII , 

p.  392-394), 

(-)  Rendu,  K >j  s le  dépendant  du  corps  thgroide  indépendant  des  mouvements  de  dégluti- 
tion (Bulletins  delà  Soc.  anat.,  août.  1871,  p.  171). 
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présente  une  surface  lobulée,  noueuse,  de  volume  variable.  Les  nodosités 
qui  se  sont  produites  tendent  en  général  à se  séparer  de  la  glande  lors- 
qu’elles sont  superficielles  ; si  elles  sont  situées  dans  son  épaisseur, 
elles  refoulent  les  parties  encore  saines,  les  compriment  et  finissent  par 
en  déterminer  l’atrophie. 

La  coupe  de  la  tumeur  fait  aussitôt  reconnaître  l’exagération  de  sa 
disposition  lobulée.  Les  lobules  paraissent  généralement  très-augmentés 
de  volume;  au  microscope,  on  trouve  de  gros  follicules  remplis  de  suc, 
de  cellules,  tandis  que  le  tissu  interstitiel  paraît  céder  la  place  au  tissu 
glandulaire.  Tel  est  le  goitre  glandulaire  mou,  ou  goitre  hyperplasique 
folliculaire  (Virchow),  dont  le  développement  peut  servir  de  point 
dedépart  à l’étude  de  toutes  les  altérations  bénignes  du  corps  thy- 
roïde. Voici  comment  Virchow  décrit  le  processus  qui  lui  donne  nais- 
sance : 

« L’hypertrophie,  ou  plus  exactement  l’hyperplasie,  ne  présente  rien 
autre  chose  qu'une  continuation  des  conditions  naturelles  de  croissance. 
Les  cellules  des  follicules  s’augmentent  par  scission,  et  habituellement 
même,  dans  quelques  endroits,  ce  sont  les  follicules  eux-mêmes  qui  se 
divisent.  Ainsi  se  produisent  des  bourgeons  solides  qui  se  glissent  au 
dehors,  s’enfoncent  dans  le  tissu  mou  interstitiel,  reproduisent  de  nou- 
veaux bourgeons  et  se  ramifient  de  plus  en  plus.  Le  tissu  interstitiel 
peut,  de  son  côté,  être  irrité,  augmenter  de  volume  et  étrangler  quelques 
portions  de  ces  bourgeons.  Je  n’ai  jamais  vu  qu'il  se  soit  jamais  formé 
de  nouveaux  dépôts  de  substance  glandulaire.  » 

Quelquefois  la  condensation  du  tissu  cellulaire  interstitiel  donne  lieu 
à des  productions  bizarres,  qui  ont  exercé  la  sagacité  des  pathologistes, 
et  où  l’on  a voulu  voir  l’analogue  de  cette  tumeur  du  sein  désignée  sous 
le  nom  de  proliférons  cyslic  lumour . On  voit  alors,  dans  une  sorte  de. 
kyste  borné  par  du  tissu  cellulaire  dense,  un  glomérule  que  l'on  peut 
énucléer  sans  difficulté,  et  qui  est  constitué,  ainsi  que  l'a  démontré 
Beck  (de  Fribourg),  par  du  tissu  glandulaire  embryonnaire,  Bock  (1), 
Rokitansky  (2),  le  professeur  Bach  (de  Strasbourg)  ont  décrit  ces  pro- 
ductions comme  des  végétations  dendritiques  dérivées  de  la  paroi.  Vir- 
chow admet,  au  contraire , qu’ici  comme  dans  le  goitre  glandulaire 
hyperplasique,  le  fait  capital  est  la  prolifération  folliculaire;  celle-ci,  en 
refoulant  le  tissu  interstitiel,  le  transforme  en  une  sorte  de  kyste. 

Mais,  dans  bon  nombre  de  cas,  c’est  le  tissu  interstitiel  qui  est  le  siège 
principal,  sinon  le  siège  exclusif,  de  l'hypertrophie.  Il  donne  alors  au 
goitre  l’apparence  qu’on  a décrite  sous  le  nom  de  goitre  fibreux  ou 
squirrheux. 

Le  goitre  qui  a subi  cette  transformation  prend  une  consistance  iné- 
gale, car  la  transformation  fibreuse  envahit  rarement  la  totalité  de  la 


(1)  Arcli.  f.  phys.  Heitk.  1849.  8°  année,  p.  130. 

'“2)  Lelirb.  cl.  patli  Anatomie.  Vienne,  1861,  t.  III,  p.  105. 
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glande.  On  découvre,  à la  coupe,  des  noyaux  durs,  formés  de  tissu 
compacte  et  blanchâtre,  d'où  partent  des  traînées  qui  courent  en  rayon- 
nant pour  se  perdre  dans  les  parties  de  l’organe  où  le  processus  est  le 
moins  avancé.  Ces  nodosités,  dont  la  coupe  ressemble  à celle  d’une 
orange,  varient  en  nombre  et  en  dimensions  ; elles  varient  aussi  par  la 
quantité  et  l’étendue  des  irradiations  qu’elles  envoient  vers  l'intérieur 
de  la  glande.  L’examen  microscopique  fait  reconnaître  dans  les  points 
indurés  un  tissu  fibreux  riche  en  matière  intercellulaire. 

L’hypertrophie  glandulaire  paraît  être  le  point  de  départ  de  cette 
transformation  fibreuse;  quoiqu’on  ne  trouve  plus  de  follicules  dans  les 
parties  sclérosées,  leur  centre  renferme  presque  toujours  un  des  bour- 
geons enkystés  (fui  viennent  d’être  décrits. 

Un  conçoit  que  ce  travail  de  sclérose  puisse  faire  varier  à l'infini  les 
caractères  anatomiques  que  présente  le  goitre  à la  coupe,  de  même 
qu'il  multiplie  les  variétés  que  les  tumeurs  présentent  à l’examen  cli- 
nique. Gomme  la  plupart  des  affections  caractérisées  par  l'hyperplasie 
et  la  transformation  fibreuse  du  tissu  conjonctif,  ce  processus  dépen- 
drait, suivant  Rokitansky,  d’une  inflammation  lente,  d’une  thyroïdite 
chronique,  entée  sur  un  goitre  préexistant.  Cette  opinion  paraît  d’au- 
tant plus  vraisemblable  qu’on  a vu  cette  modification  survenir  à la 
suite  de  tentatives  thérapeutiques  dirigées  contre  un  goitre  glandulaire 
mou. 

Les  deux  formes  qui  viennent  d'être  décrites  comprennent  les  tumeurs 
désignées  en  clinique  sous  le  nom  de  goitre  parenchymateux.  Elles 
subissent  elles-mêmes  des  transformations  nombreuses  dont  les  plus 
importantes  conduisent  par  une  série  de 
degrés  à la  formation  du  goitre  kys- 
tique. 

Les  vésicules  du  corps  thyroïde  présen- 
tent, même  à l’état  normal,  une  tendance 
toute  particulière  à la  formation  de  ma- 
tière colloïde  qui  se  dépose  dans  leur 
intérieur  : aussi  est-il  fort  rare  de  trou- 
ver un  goitre  hyperplasique  dans  lequel 
la  production  de  matière  gélatineuse 
ne  soit  pas  exagérée.  Quand  elle  dé- 
passe certaines  limites,  le  tissu  de  la  tu- 
meur prend  un  aspect  particulier,  auquel 

Tour  tuai  (1)  a donné  le  nom  de  goitre  gélatineux  ou  colloïde. 

La  coupe  de  la  glande  rappelle  encore  sa  structure  lobulée  ; on  re- 
trouve les  divisions,  les  subdivisions,  séparées  par  les  cloisons  (h1  tissu 
conjonctif.  Mais  les  follicules  eux-mêmes  sont  représentés  par  une 
foule  de  vacuoles  (flg.  21)  remplies  par  une  matière  glutineuse  dont  il 


Fig.  21.  — Goitre  colloïde 


(1)  Mïiller' s Archiv,  1810,  p.  “240. 
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csl  facile  de  les  débarrasser  par  le  grattage.  Ges  vacuoles  varient  beau- 
coup en  dimensions  ; sphériques  au  début,  elles  se  déforment  bientôt 
et  deviennent  polyédriques  par  pression  réciproque. 

Mais  bientôt  les  cloisons  conjonctives  s'atrophient,  les  vaisseaux  com- 
primés disparaissent,  les  masses  gélatineuses  voisines  se  réunissent  et 
forment  par  leur  fusion  des  espaces  de  plus  en  plus  vastes  où  1 on  re- 
trouve encore  pendant  un  certain  temps  la  trace  des  divers  follicules 
qui  leur  ont  donné  naissance.  En  meme  temps,  le  contenu  des  vacuoles 
subit  diverses  transformations,  dues  à la  destruction  des  vaisseaux  qui 
les  entouraient.  Tel  est  le  processus  en  vertu  duquel  le  goitre  colloïde  se 
transforme  peu  à peu  en  goitre  cystique. 

On  n’est  pas  d’accord  sur  la  manière  dont  se  produit  la  matière  col- 
loïde. Suivant  Bach,  elle  pénètre  par  endosmose  à travers  la  paroi  du 
follicule  et  repousse  au  centre  l’épithélium  de  leurs  cavités.  Kohlrausch 
ayant  trouvé  dans  le  liquide  des  vésicules  des  corpuscules  sphériques, 
réfringents,  les  nomma  protéides  et  les  considéra  comme  formés  par 
la  condensation  de  ce  liquide,  et  comme  se  transformant  à leur  tour 
en  matière  colloïde.  On  admet  plus  généralement,  que  celle-ci  dérive 
des  cellules  de  la  paroi,  qu’elle  en  soit  un  produit  de  sécrétion,  ou 
qu’elle  provienne  directement  d’une  modification  spéciale  de  ces  élé- 
ments. 

Le  goitre  kystique  a été  l’objet  d’un  très-grand  nombre  de  travaux  de- 
puis 1815,  époque  à laquelle  Maunoir,  (de  Genève)  présenta  à l'Institut 
le  premier  mémoire  relatif  à cette  sorte  de  tumeur.  Le  professeur  Lau- 
gier, dans  un  article  de  dictionnaire,  puis  Fleury  et  Marchessaux  en 
donnèrent  une  bonne  description;  les  travaux  de  Bonnet,  ceux  de  Mi- 
chaux (de  Louvain),  sur  les  kystes  sanguins  ou  liématocèles  du  cou , en 
firent  connaître  de  nouvelles  variétés.  Houel,  enfin,  dans  sa  thèse  d agré- 
gation, réunit  toutes  ces  données  et  comprit  les  kystes  hématiques  et 
les  kystes  séreux  dans  une  même  description.  L’histoire  anatomique  du 
goitre  kystique,  beaucoup  plus  simple  que  celle  du  goitre  parenchy- 
mateux, était  faite;  leur  pathogénie,  leur  mode  de  développement,  fixè- 
rent surtout  depuis  lors  l’attention  des  anatomistes,  parmi  lesquels 
il  faut  citer  Morel  et  Bach  (de  Strasbourg),  Beck  (de  Fribourg),  'Virchow. 

Les  kystes  du  corps  thyroïde  sont  toujours  multiples  dans  l’origine, 
suivant  Yirchow,  et  résultent,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  de  la  fusion 
d’un  certain  nombre  de  cavités  d'abord  indépendantes,  qui  finissent  par 
se  confondre  et  par  fermer  un  grand  kyste  unique. 

La  poche  qui  constitue  ie  kyste  est  tantôt  mince,  souple,  membra- 
niforme  ; d'autres  fois  elle  est  épaisse,  fibreuse;  on  y rencontre,  dans 
ces  cas,  des  productions  de  consistance  cartilagineuse  et  quelquefois 
des  concrétions  calcaires  (Gosselin). 

Les  rapports  du  kyste  avec  les  tissus  environnants  sont  très-impor- 
tants à noter  ; une  adhérence  intime  l’unit  à la  glande,  qui  se  trouve 
refoulée  en  général  du  côté  opposé  à celui  où  le  kyste  prend  son  plus 
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grand  développement.  De  là  l'indépendance  apparente  de  la  tumeur 
et  du  corps  thyroïde,  et  l’erreur  de  Voillemier  (1)  qui,  en  observant 
des  cas  de  ce  genre,  a pu  croire  que  les  kystes  séreux  du  cou  ne 
prenaient  pas  naissance  dans  le  corps  thyroïde.  Mais  tandis  qu’elle 
adhère  à la  glande,  la  tumeur  est  séparée  par  du  tissu  cellulaire  assez 
lâche  des  parties  environnantes,  des  organes  et  des  vaisseaux  du  cou, 
dont  il  est  presque  toujours  facile  de  la  séparer. 

La  surface  interne  du  kyste  est  lisse  ; sa  coloration  varie  suivant  la 
nature  du  contenu.  Mais  la  forme  même  de  la  cavité  est  des  plus  irré- 
gulières et  des  plus  capricieuses.  Rarement  elle  est  sphérique;  presque 
toujours  elle  est  divisée  par  des  trabécules,  des  parois  incomplètes,  des 
colonnes  qui  rappellent  celles  des  parois  ventriculaires  du  cœur,  en 
loges  communiquant  plus  ou  moins  largement  ensemble.  Cette  dispo- 
sition ressemble  beaucoup  à la  conformation  intérieure  des  kystes  de 
l’ovaire. 

On  a voulu  distinguer  dans  la  constitution  de  la  paroi  kystique  deux 
feuillets,  l’un  fibreux,  l’autre  séreux.  Mais  ce  n’est  là  qu'une  subtilité 
anatomique  que  ne  confirment  en  aucune  façon  la  dissection  et  l’exa- 
men microscopique.  La  paroi  kystique  constituée  par  la  glande  'd’où 
elle  dérive,  n’est  qu’un  tissu  cellulo-fîbreux,  qui  s’épaissit  plus  tard  et 
s’indure  sous  l’influence  de  l’irritation  chronique  exercée  par  la  disten- 
sion de  la  poche.  Les  auteurs  se  taisent  sur  l’existence  ou  l’absence 
d’un  revêtement  épithélial  à la  surface  interne  des  grands  kystes.  Des 
vaisseaux  très-volumineux  rampent  d’ordinaire  à la  superficie  de  la 
tumeur. 

Le  contenu  du  kyste  est  aussi  sujet  à des  variations  presque  infinies. 
Rarement  il  est  absolument  limpide  ; mais  on  le  trouve  souvent  de 
consistance  albumineuse,  très-fluide,  en  même  temps  qu’à  peu  près  in- 
colore. Plus  fréquemment  encore  le  liquide  prend  une  coloration,  soit 
jaune  et  rappelant  la  couleur  de  la  bile,  soit  brunâtre;  dans  ces  cas,  il 
peut  avoir  la  teinte  du  café  au  lait,  du  chocolat,  de  la  lie  de  vin  : enfin, 
dans  quelques  cas,  il  paraît  entièrement  constitué  par  du  sang  le  plus 
souvent  noir,  mais  parfois  semblable  au  sang  artériel. 

Ce  liquide  est  généralement  coagulable  par  la  chaleur.  Il  présente  les 
réactions  de  la  paralbumine  (Hoppe-Seyler)  ou  de  l’albuminatc  de 
soude  (Virchow).  On  y trouve  fréquemment,  sinon  toujours,  des  corps 
organisés  et  des  éléments  anatomiques.  Ce  sont  des  paillettes  de  cho- 
lestérine, des  cellules  thyroïdiennes  en  régression  graisseuse,  des  glo- 
bules sanguins  plus  ou  moins  altérés.  L’hémato globuline  qui  a passé  de 
l’intérieur  des  hématies  dans  le  liquide  de  la  poche  subit  à son  tour  une 
série  de  modifications  qu’a  étudiées  Hoppe-Seyler  (2)  et  auxquelles  le 
liquide  kystique  doit  sa  coloration  plus  ou  moins  foncée. 

(1)  Kystes  séreux  du  cou,  thèse  pour  l’agrégation.  Paris,  1851 

(2)  Ueber  die  Exlravasate  der  Kropf-Cysten  (Virchow's  Archiv,  t.  XXVII,  |p.  392-391). 
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Enfin,  dans  certains  cas,  le  contenu  du  kyste  paraissait  constitué  par 
une  matière  à moitié  solide,  de  la  consistance  du  cataplasme,  rappe- 
lant par  sa  coloration  celle  des  caillots  sanguins  en  voie  d'organisation. 
L'examen  microscopique  démontrait  alors  qu’il  était  formé  par  des 
éléments  analogues  à ceux  du  corps  thyroïde  à l'état  embryonnaire 
(Stromeyer,  Michaux  de  Louvain).  On  a du  reste  noté  la  présence  dans 
tous  les  kystes  d’une  certaine  proportion  d'extractif  et  de  sels  inor- 
ganiques, surtout  de  phosphate  de  chaux  (Maraudol).  Ceux-ci  en  se 
déposant  forment  parfois  des  concrétions  ealculeuses  ; Gosselin  a retiré 
sept  ou  huit  calculs,  gros  comme  des  pois,  d’un  kyste  thyroïdien  suppuré; 
Daake  a trouvé,  dans  des  cavités  creusées  dans  un  goitre  colloïde,  des 
calculs  d'oxalate  de  chaux. 

La  transformation  colloïde  et  kystique  n’est  pas  la  seule  que  puisse 
subir  le  goitre;  quelquefois  il  est  envahi  par  des  productions  plus  soli- 
des, dont  la  consistance  a fait  donner  à 
la  tumeur  le  nom  do  goitre  cartilagineux 
et  de  goitre  osseux. 

C’est  le  tissu  fibreux  qui  est  générale- 
ment le  siège  de  ces  dépôts  ; on  les  trouve 
souvent  dans  la  paroi  des  kystes,  mais 
le  tissu  interstitiel  d’un  goitre  paren- 
chymateux peut  aussi  leur  donner  nais- 
Frc.,  2-2.  - Goîtro  ossnux.  sance.  Ce  sont  alors  des  productions 

denses,  jaunâtres,  criant  sous  le  scal- 
pel, ayant  l'aspect  du  cartilage  : mais  jamais  on  n’y  a trouvé  les  cel- 
lules caractéristiques  de  ce  tissu. 

La  calcification  envahit  souvent  les  parois  des  kystes  thyroïdiens,  mais 
eHe  peut  aussi  avoir  pour  siège  les  cloisons  fibreuses  de  la  glande.  La 
tumeur  ainsi  constituée  peut  être  plus  ou  moins  compacte;  généralement 
formée  de  trabécules  qui  représentent  assez  bien  la  disposition  des  cloi- 
sons où  elle  s’est  développée,  la  masse  calcaire  est  parfois  tellement  dense 
qu’elle  résiste  au  couteau  et  ne  peut  être  divisée  que  par  la  scie. 
Valentin  le  premier  fit  remarquer  qu’il  ne  s’agissait  pas  là  d’un  tissu 
osseux  véritable,  et  que  l’absence  d’ostéoplasteS  et  de  canalicules  vascu- 
laires devait  faire  considérer  ces  tumeurs  comme  le  résultat  d’une 
simple  calcification.  Depuis  lors,  la  plupart  des  auteurs  ont  adopté  cette 
manière  de  voir.  On  peut  néanmoins  lire,  dans  une  observation  de 
Parsons  (1),  qu  il  enleva  du  lobe  droit  de  la  thyroïde  d’une  jeune  fille, 
une  tumeur  formée  par  du  tissu  osseux  parfait  : mais  cette  assertion,  que 
ne  confirme  la  relation  d aucun  examen  microscopique,  est  dénuée  de 
valeur. 

Toutes  ces  formes  d hypertrophie  de  la  thyroïde  peuvent  se  pré- 


(1)  Med.  Times  and  Gazette,  1862,  27  décembre. 
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senter  isolément  ou,  au  contraire,  se  rencontrer  simultanément  dans 
le  môme  goitre;  de  là  les  variétés  infinies  décoloration,  déformé,  de 
consistance,  de  constitution  intime,  que  présentent  ces  tumeurs.  11  ne 
faut  donc  pas  s’étonner  qu’on  ait  pu  croire  à des  formes  d altération 
infiniment  plus  nombreuses 'que  celles  qu’on  reconnaît  aujourd’hui,  où 
les  progrès  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques  ont  permis 
de  réduire  ces  altérations  à un  certain  nombre  de  types  et  de  taire 
presque  toujours  remonter  leur  développement  a un  môme  pro- 
cessus. 

L’étude  de  ces  tumeurs  est  rendue  encore  plus  complexe  par  les  apo- 
plexies qui  se  produisent  dans  le  tissu  glanduleux  hypertrophié,  comme 
on  a vu  le  sang  s’épancher  dans  les  kystes.  Ces  apoplexies  sont,  sous  la 
dépendance  d’importantes  modifications  dans  la  circulation  th\ roïdiennc, 
et  quand  celles-ci  prennent  sur  les  autres  caractères  du  goitre  une  pré- 
dominance marquée,  on  a affaire  au  goitre  vasculaire , qui  présente  lui- 
môme  plusieurs  sous-variétés. 

Toutes  les  tumeurs  vasculaires  du  corps  thyroïde  s’accompagnent  en 
général  d’hyperplasie  de  l’organe;  mais  on  peut  les  répartir  en  deux 
classes  distinctes,  suivant  que  l’ectasie  artérielle  ou  veineuse  n a qu  une 
importance  secondaire  ou  suivant  qu’elle  est  au  contraire  si  considé- 
rable que  le  travail  plastique,  la  prolifération  des  follicules,  en  paraissent 
r ela  tive  m ente  ff  ac  é s . 

Les  premières  observations  où  il  est  fait  mention  de  1 état  du  système 
vasculaire  dans  le  goitre  sont  celles  de  Fodere,  qui  insistait  surtout 
sur  la  dilatation  des  veines.  Bertrandi  paraît  avoir  découvert  la  dilata- 
tion anévrysmatique  des  artères.  Portai  (1)  et  Burns  (2)  décrivirent 
l’ectasie  de  ces  doux  ordres  de  vaisseaux;  mais  c’est  Philippe  de  Wal- 
ther  (3)  qui  donna  à cette  sorte  de  tumeur  le  nom  de  goitre  anévrysmal , 
et  signala  les  varices  et  les  télangiectasies  qui  le  constituent.  Enfin 
Heidenreieh  (4)  établit  la  distinction  classique  entre  les  goitres  vascu- 
laires où  l’ectasie  artérielle  prédomine,  et  ceux  où  il  y a surtout  dila- 
tation des  veines. 

Le  goitre  anévrysmal  proprement  dit  a été  décrit  par  Larrey,  en  1829. 
Comme  ce  chirurgien  l’indiquait  alors,  comme  Cajetan  Textor,  Jægcr, 
Heidenreieh,  l’ont  confirmé  depuis,  ce  sont  principalement  les  artères 
thyroïdiennes  supérieures  qui  sont  fiexueuses,  enroulées,  comme  ser- 
pentines. Barkow  (5)  a bien  décrit  les  pelotons  que  forment  les  vais- 
seaux dilatés  et  les  anses  précarotidicnnes  dont  ils  recouvrent  les  gros 
vaisseaux  du  cou.  Les  artérioles  participent  à la  dilatation  et  aux 


(1)  Cours  d'annt.  médic.  Paris,  1803,  t.  III,  p.  169,  note. 

(2)  Chirurg.  Anatomie  d.  Kropfes,  Halle,  1821,  p.  185. 

(3)  Neue  Ileilart  d.  Kropfes,  p.  10. 

(1)  Der  Kropf  Ansbach,  1845,  p.  19. 

(5)  Die  Verkrümmungen  der  Gefdsse.  Breslau,  1869. 
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varicosités,  mais  dans  des  proportions  moins  considérables;  les  capil- 
laires sont  en  général  presque  indemnes  (Virchow). 

11  est  peu  de  goitres  dont  les  veines  ne  soient  plus  ou  moins  flexueuses 
ou  dilatées;  aussi  le  goitre  variqueux  est-il  plus  fréquent  que  le  goitre 
anévrysmal  : dans  les  cas  mêmes  ou  l’ectasie  artérielle  est  le  fait  capital, 
on  note  des  dilatations  veineuses.  Celles-ci  atteignent  souvent  des  pro- 
portions énormes;  on  voit  se  développer  des  ampoules,  des  poches 
latérales  ou  en  chapelet,  aux  dépens  des  parois  veineuses  épaissies.  Les 
veines  afférentes  même  sont  souvent  énormément  augmentées  de  volume 
et  les  mêmes  altérations  se  poursuivent  jusqu’à  une  certaine  distance 
de  la  glande. 

La  forme  variqueuse  complique  généralement  le  goitre  folliculaire 
hyperplasique;  la  forme  artérielle  se  rencontre  plus  habituellement  dans 
le  goitre  fibreux,  a tel  point  qu’Albers  (1)  a cru,  mais  à tort,  que  toutes 
les  tumeurs  de  cette  nature  devenaient  le  point  de  départ  d’une  dilata- 
tion artérielle  ultérieure. 

Les  lésions  qui  viennent  d’être  mentionnées  font  comprendre  la  fré- 
quence des  ruptures  vasculaires,  qui  se  font,  soit  dans  les  parois  kysti- 
ques, soit  dans  le  parenchyme  même  de  l’organe.  Les  suffusions  san- 
guines qui  en  résultent,  quand  elles  s’opèrent  dans  la  trame  de  la 
thyroïde  hypertrophiée,  forment  de  véritables  infarctus,  qui  subissent  les 
mêmes  transformations  que  dans  les  parenchymes  des  autres  viscères. 
Ce  sont  la  résorption,  l’induration  fibreuse  et  l’organisation  des  caillots, 
enfin  fréquemment  l'incrustation  calcaire  du  foyer  sanguin. 

Sv mpïomatologie.  -Le  goitre  seprésente  avec  des  caractères  dont  quel- 
ques-uns sont  constants  et  appartiennent  à toutes  ses  variétés,  et  dont 
les  autres  sont  particuliers  à certaines  formes  cliniques  de  cette  affec- 
tion. 

La  tuméfaction  en  est  le  symptôme  essentiel,  quoiqu’elle  ne  soit  pas 
toujours  en  rapport  avec  les  accidents  que  provoque  la  maladie.  Sur 
la  ligne  médiane,  on  trouve  une  intumescence  qui  augmente  à mesure 
qu’on  se  rapproche  du  sternum,  pour  venir  parfois  en  déborder  la  four- 
chette et  se  terminer  en  avant  d elle  par  une  courbe  à convexité  inférieure. 
Sur  les  parties  latérales,  la  tuméfaction  refoule  les  plans  musculaires, 
dont  il  est  facile  de  constater  l’existence  à sa  surface  quand  ils  se  con- 
tractent. Mais  elle  remonte  plus  haut  que  sur  la  ligne  médiane,  et 
semble  le  plus  souvent  enchâsser  les  bords  latéraux  du  cartilage  thy- 
roïde. La  moitié  inférieure  de  la  région  sous-hyoïdienne  est  donc 
augmentée  dans  ses  diamètres  antéro-postérieur  et  transversal,  et  l’on 
pourrait  , avec  quelque  raison,  comparer  la  forme  du  cou  ainsi  mo- 
difiée à celle  d’une  gourde.  Tel  est  l’aspect  que  revêt  la  tumeur  quand 
elle  est  de  volume  moyen  et  que  la  glande  est  uniformément  hyper- 


(I)  Erlaülerungen,  p.  333,  in  Atlas  d.  Path.  Anatomie. 
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trophiée.  Mais  très-fréquemment  un  lobe  seul  est  atteint  par  la  mala- 
die, ou  du  moins  l’hypertrophie  fait  des  progrès  plus  rapides  en  tel  ou 
tel  point  du  parenchyme  ; le  goitre  prend  alord  une  forme  irrégulière  ; 
une  ou  plusieurs  tumeurs  globuleuses  se  remarquent,  soit  sur  la  ligne 
médiane,  soit  vers  les  parties  latérales  ; elles  figurent  une  moitié  de 
pomme  ou  d'orange  appliquée,  tantôt  sur  le  reste  de  la  glande,  saine  en 
apparence,  tantôt  sur  un  goitre  déjà  plus  ou  moins  volumineux. 

A mesure  que  la  tumeur  augmente  de  volume,  elle  envahit  peu  à peu 
toute  la  circonférence  du  cou,  remonte  en  avant  vers  le  bord  intérieur 
de  la  mâchoire,  sur  les  côtés  vers  la  région  parotidienne  ; le  goitre,  arrivé 
à ce  degré  de  développement,  semble  envelopper  la  tète  dune  sorte 
de  collier  monstrueux,  et  généralement  plus  large  en  certains  points 
qu’en  d’autres. 

La  tumeur,  d’autre  part,  descend  sur  la  poitrine  ; elle  peut  en  recou- 
vrir une  notable  partie  et  atteindre  le  ventre,  le  pubis  ; on  a même  vu 
certains  malades  la  rejeter  comme  un  fardeau  par  dessus  une  de  leurs 
épaules  (Houel). 

La  peau,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  ne  présente  aucun  chan- 
gement de  coloration;  souvent,  on  aperçoit  d’énormes  veines  dilatées  et 
sinueuses  qui  se  reconnaissent  à leur  couleur  bleuâtre. 

La  consistance  du  goitre  est  des  plus  variables  ; elle  diffère  non-seu- 
lement pour  chaque  espèce,  mais  dans  chaque  espèce,  suivant  les  tu- 
meurs, et  dans  chaque  tumeur  même,  suivant  ses  diverses  parties  ; on 
ne  peut  donc  guère,  sur  ce  point,  établir  de  règle  générale. 

Il  n’en  est  pas  de  même  d’un  signe  que  l’on  doit  considérer  comme 
à peu  près  constant,  et  caractérisant,  de  la  manière  la  plus  parfaite, 
les  tuméfactions  dont  le  corps  thyroïde  est  le  siège.  Quand  on  saisit  le 
corps  thyroïde  hypertrophié  avec  les  doigts,  et  qu  on  cherche  à lui  im- 
primer des  mouvements,  on  peut,  en  général,  constater  une  mobilité 
superficielle  que  limite  son  adhérence  aux  parties  profondes.  Mais,  si  un 
mouvement  de  déglutition  vient  à se  produire,  on  sent,  de  la  façon  la 
plus  manifeste,  le  goitre  suivre  l’ascension,  puis  la  descente  du  larynx. 
Cette  solidarité  des  voies  aériennes  et  de  la  tumeur  du  cou,  au  deuxième 
temps  de  la  déglutition,  est  notée  par  les  auteurs  comme  un  signe  absolu 
et  tout  à fait  pathognomonique  des  tumeurs  thyroïdiennes;  nous  ver- 
rons cependant  que  certains  goitres  font  exception  à la  règle. 

Le  goitre  ne  détermine,  par  sa  présence,  aucun  trouble  appréciable 
dans  les  différentes  fonctions;  il  ne  se  révèle  par  aucun  symptôme  sub- 
jectif, il  ne  modifie  en  rien  la  santé  générale  ; la  gêne  causée  par  son 
gonflement  est  le  seul  inconvénient  que  les  malades  en  ressentent,  et  il 
est  si  peu  une  infirmité  que,  dans  certaines  localités  où  il  se  présente 
à l’état  endémique,  à Saint-Jean-de-Maurienne,  par  exemple,  il  passait 
autrefois  pour  un  agrément  (Ferrus).  Il  n’en  est,  toutefois,  pas  toujours 
ainsi,  et  l’hypertrophie  thyroïdienne  peut  donner  lieu,  ainsi  que  nous  le 
verrons,  à des  accidents  graves,  capables  de  menacer  l’existence. 
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Variétés.  — La  variété  de  goitre  qui  présente  l’ensemble  symptoma- 
tique qui  vient  d'être  décrit  est  le  goitre  solide  ou  goitre  parenchymateux. 
Sa  consistance  est  à peu  près  celle  de  la  thyroïde  normale  ; pourtant, 
la  tumeur  offre  parfois  une  sorte  de  fluctuation  mal  définie  ; c’est  ce  que 
l’on  observe  surtout  quand  la  dégénérescence  colloïde  du  tissu  est  assez 
avancée.  Parfois  aussi  on  y trouve  dos  points  plus  durs  qui  révèlent  la 
dégénérescence  fibreuse  du  tissu  cellulaire  et  la  production  de  nodosités 
de  consistance  cartilagineuse.  11  est  assez  fréquent  de  sentir  à la  surface 
du  goitre,  par  une  palpation  attentive,  comme  de  petits  mamelons  ar- 
rondis, séparés  par  des  sillons  à peine  sensibles  au  toucher.  Cette  forme, 
suivant  Houel,  coïncide  ordinairement  avec  l’hypertrophie  vésiculaire; 
ce  n’est  qu’à  mesure  que  la  tumeur  se  développe  qu’elle  acquiert 
une  dureté,  une  consistance  plus  considérables.  Dans  l’hypertrophie  des 
cloisons  celluleuses  au  début,  la  tumeur,  suivant  Weichmann,  a une 
consistance  spongieuse;  elle  cède  sous  le  doigt  et  donne  môme  une 
sensation  assez  analogue  à celle  qui  caractérise  l’emphysème.  Mais,  plus 
tard,  les  mômes  lésions,  en  se  prononçant,  produisent  une  condensation 
du  tissu  telle  que,  par  places,  on  trouve  des  noyaux  présentant  la  dureté 
de  la  pierre. 

Dans  le  goitre  kystique,  la  forme  est  en  général  plus  irrégulière  que 
dans  le  goitre  parenchymateux.  C’est  là  surtout  que  l'on  voit  se  pro- 
duire des  bosselures  qui  sont,  tantôt  médianes,  tantôt  latérales,  quel- 
quefois bilatérales,  mais,  dans  ce  cas,  généralement  plus  développées 
d’un  côté  que  de  l’autre.  La  fluctuation  y est  assez  facile  à sentir,  en 
général,  et  ne  laisse  aucun  doute  dans  les  cas  où  l’on  prend  soin  de  faire 
préalablement  immobiliser  avec  soin  la  tumeur  pour  éviter  toute  cause 
d’erreur  produite  par  un  déplacement  en  masse.  Quelquefois  même 
la  succussion,  la  percussion  avec  le  doigt,  permettront  d’y  percevoir 
la  sensation  de  Ilot.  La  fluctuation,  permet  de  reconnaître  si  le  kyste 
est  unique,  s’il  est  double,  car  souvent  l’apparence  bilobée  peut  être 
due  à un  kyste  unique  qui  est  bridé,  sur  une  partie  de  sa  circonférence, 
par  des  muscles,  dos  aponévroses. 

D’après  ce  que  l’on  sait  de  la  consistance  et  de  la  coloration  du  liquide 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  comprendra  l’absence  de  trans- 
parence dans  les  kystes  thyroïdiens  même  très-considérables  et  à parois 
très-minces;  à plus  forte  raison  ne  devra-t-on  pas  compter  sur  ce  signe 
quand  les  parois  sont  indurées  ou  épaisses.  Pourtant,  dans  des  cas  véri- 
tablement exceptionnels,  on  a pu  se  guider  sur  la  transparence  pour 
arriver  au  diagnostic. 

Certains  kystes , très-peu  volumineux,  présentent  une  dureté  consi- 
dérable, et  môme  quelquefois  telle  que  la  fluctuation  n’y  peut  être  dé- 
montrée. Ce  phénomène  tient  parfois  à la  distension  extrême  de  la  poche; 
il  n’est  pas  rare  alors  de  voir  ces  kystes,  toujours  petits  dans  le  prin- 
cipe, acquérir  rapidement  un  volume  considérable,  en  même  temps 
que  la  fluctuation  s’y  révèle.  Dans  d’autres  cas , c’est  l’induration 
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fibreuse  ou  l’incrustation  calcaire  de  la  poche  qui  donne  à la  tumeur 
liquide  les  caractères  d’une  tumeur  solide.  Dans  ce  cas,  comme  dans 
l'autre,  le  kyste  est  en  général  petit,  mais  il  a commencé  par  être  mou 
et  fluctuant  ; alors  on  ne  saurait  confondre  la  sensation  rugueuse, 
inégale,  que  donnent  à la  tumeur  des  productions  qui  se  sont  faites 
dans  la  paroi  kystique,  avec  la  dureté  lisse  et  uniforme  d une  poche 

distendue  par  l’abondance  de  liquide. 

La  symptomatologie  du  goitre  vasculaire  est  fort  obscure.  On  s accorde 
;\  dire  que  la  masse  de  la  tumeur  est  molle  et  qu’elle  donne  une 
sensation  de  fausse  fluctuation.  Houel  assigne  au  goitre  vasculaire  un 
autre  caractère  : à mesure,  dit-il,  que  la  tumeur  augmente  de  volume, 
d’ aplatie  qu’elle  était  au  début,  elle  prend  une  forme  arrondie;  elle  est 
rénitentc  au  toucher,  et  parfois  mémo  douloureuse.  Ces  signes,  on  le 
voit,  sont  extrêmement  vagues  et  peu  propres  à différencier  le  goitre 
vasculaire  d’un  simple  goitre  parenchymateux.  La  dilatation  des  veines 
superficielles  n’est  meme  pas  suffisante  pour  caractériser  le  goitre 
vasculaire,  car  la  plupart  des  tumeurs  hypertrophiques  entraînent  une 
suractivité  de  la  circulation  dans  la  glande,  et  un  développement  plus 
considérable  de  ses  vaisseaux. 

Dans  quelques  cas,  la  main  appliquée  sur  la  tumeur  sent  un  léger 
frémissement  vibratoire,  qui  coïncide  parfois  avec  la  diastole  artérielle  , 
et  que  la  pression  fait  disparaître.  Libermann  a vu  un  goitre  animé  de 
pulsations;  on  y entendait  un  bruit  analogue  au  souffle  utérin;  la 
pression,  la  tumeur  disparaissait,  pour  se  reproduire  ensuite  comme 
par  saccades.  Pendant  que  l’on  comprimait  un  lobe,  le  reste  de  la 
tumeur  se  tendait  davantage  ; enfin,  l’auscultation  de  la  région  sternale 
y faisait  percevoir  un  bruit  musical  à intervalles  variables.  Un  certain 
nombre  d’autres  observations  mentionnent  les  pulsations,  l’expansion 
de  la  tumeur,  le  bruit  de  souffle,  tantôt  simple,  tantôt  à double  courant. 
11  est  probable  que,  dans  ces  cas,  on  a affaire  la  forme  anévrysmale  du 
goitre  vasculaire;  le  petit  nombre  des  autopsies  ne  permet  pas  de  l’af- 
firmer avec  certitude  ; pourtant,  dans  un  cas  où  ces  signes  auraient 
existé  pendant  la  vie,  on  trouva,  après  la  mort,  une  tumeur  vasculaire 
qui  se  continuait  avec  les  artères  thyroïdiennes  supérieures  et  infé- 
rieures. 


ligne  I 

réri- 1 

pour  I 

msi'  I 
.(Ici 

iiW  I 

jrio- 1 

iflp-  I 
llK111  I 


Complications.  — Le  goitre,  comme  nous  l’avons  dit,  peut  augmenter 
de  volume  d’une  manière  presque  indéfinie , sans  causer  d’autres  acci- 
dents qu’un  degré  plus  ou  moins  grand  de  gêne,  et  une  certaine  fatigue 
du  tronc  et  du  cou.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  l’on  voit  par- 
fois survenir  une  série  de  complications  qui  aggravent  la  marche  do  la 
maladie. 

La  proximité  des  organes  respiratoires,  des  vaisseaux  et  des  nerfs  du 
cou,  et  la  possibilité  d’une  compression  produite  sur  ces  diverses  parties 
par  la  tumeur,  constituent  le  danger  principal  du  goitre.  Ces  phéno- 
mènes de  compression  sont  fréquents  et  se  montrent  sous  l’influence  des 
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circonstances  qui  déterminent  un  accroissement  rapide  du  volume 
de  1 organe.  On  trouve  parfois  la  raison  des  accidents  dans  le  siège 
particulier  ou  dans  la  forme  de  l’hypertrophie;  il  est  enfin  des  cas  où 
l’on  ne  peut  leur  assigner  de  cause  appréciable.  Toutes  les  variétés  de 
tumeurs  où  on  les  observe  ont  été  réunies  par  les  auteurs  sous  le 
nom  de  goitre  suffocant,  et  nous  conserverons  ce  terme,  car  s’il 
comprend  un  certain  nombre  d’affections  différentes,  il  répond  à un  ap- 
pareil de  symptômes  qui  est  le  môme  pour  elles  toutes,  et  qui  caractérise 


cette  complication. 

a.  Les  hémorrhagies  spontanées  ou  traumatiques,  qui  se  font  dans  le 
parenchyme  du  goitre,  donnent  souvent  lieu  à des  accès  de  suffocation. 
L.  Türck  a vu  deux  fois,  à la  suite  de  cet  accident,  la  mort  survenir 
par  compression  des  voies  respiratoires.  Mais,  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas,  les  accidents  sont  dus  à la  rétraction  du  tissu  modulaire, 
dont  la  formation  résulte  des  modifications  qui  se  passent  dans  le  foyer 
sanguin  et  autour  de  lui.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  processus 
anatomique. 


b.  La  thyroïdite  s’accompagne  souvent  de  troubles  de  la  respiration  ; 
il  en  est  de  même  de  ce  gonflement  aigu  du  corps  thyroïde  qui,  sans 
être  bien  manifestement  de  nature  inflammatoire,  paraît  au  moins  dû  à 
des  congestions  subites.  Bryant  et  Jackson  (de  Highburg)  pratiquèrent, 
sans  succès,  la  trachéotomie  sur  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  qui, 
depuis  trois  mois,  était  sujet  à des  attaques  paroxystiques  de  dyspnée, 
accompagnées  de  cornage  et  de  gonflement  du  cou  ; les  accès  se  rappro- 
chèrent, et  la  mort  survint  par  suffocation.  Virchow  a vu  se  produire 
des  accidents  analogues,  très-rapidement  mortels,  chez  un  jeune  sous- 
officier  qui  n’était  pas  atteint  de  goitre.  Lebert,  Velpeau,  V.  Bruns, 
Laure,  et  beaucoup  d’autres  chirurgiens,  ont  eu  à combattre  la  dyspnée 
et  la  suffocation,  qui  survinrent  par  le  fait  de  la  thyroïdite,  que  celle-ci  se 
fut  développée  spontanément,  ou  qu’une  opération  pratiquée  sur  un 
goitre  en  eût  été  la  cause. 

c.  Les  abcès  du  corps  thyroïde  peuvent  aussi  revêtir  les  symptômes  du 
goitre  suffocant  : cette  complication  s’observe  surtout  dans  les  cas  où  la 
collection  purulente  perfore  la  trachée  et  se  vide  dans  son  intérieur. 
L’asphyxie  qui  menace  le  malade  dépend  alors,  soit  de  la  compression 
des  voies  aériennes,  soit  de  l’irruption  du  pus  qui  s’épanche  en  quantité 
dans  leur  intérieur.  Elle  peut  aussi  être  produite  par  la  rupture  de  l’abcès 
dans  le  pharynx,  le  liquide  débordant  l’épiglotte  et  pénétrant  dans  le 
larynx. 

d.  Mais  en  dehors  de  tout  accident  aigu,  le  goitre  peut  menacer 
l’existence  par  compression  des  voies  aériennes. 

La  forme  qu’affecte  l’hypertrophie  a,  dans  ces  cas,  une  certaine  im- 
portance. Parfois  ce  sont  des  goitres  annulaires  qui  entourent  circulaire- 
ment  la  trachée.  Tarnier  a cité  deux  cas  de  ce  genre,  où  la  mort  survint. 
Chabaneau  signale  aussi,  comme  plus  particulièrement  dangereuses, 


180 


MALADIES  DU  COU. 

lus  hypertrophies  ([ui  se  portent  surtout  vers  les  parties  postéricuics, 
et  spécialement  contre  la  trachée  et  l'œsophage. 

En  décrivant  révolution  du  goitre  fibreux,  nous  avons  mentionné  ces 
goitres  constricteurs  qui,  par  la  rétraction  du  tissu  modulaire,  et  par  les 
ramifications  que  leurs  cloisons  celluleuses  envoient  aux  régions  envi- 
ronnantes, finissent  par  resserrer  et  étrangler  pour  ainsi  dire  les  voies 

aériennes. 

Mais,  de  toutes  les  formes  du  goitre,  celle  qui  prend  le  plus  souvent 
le  caractère  de  goitre  suffocant,  c’est  le  goitre  plongeant  ou  rétrosternal, 

, désigné  aussi  sous  le  nom  de  goitre  en  dedans.  La  tumeur,  dans  < es  cas, 
i est  petite;  elle  peut  même  échapper  à l’examen,  car  elle  se  cache  dans 
l’inspiration,  derrière  la  première  pièce  du  sternum.  Sa  nature,  sa 
constitution  anatomique,  varient  ; le  plus  souvent,  le  goitre  est  paren- 
chymateux ou  fibreux;  quelquefois  il  est  kystique.  Hanusthke  a mi 
l’asphyxie  produite  par  un  goitre  anévrysmatique  sous-sternal.  Bien  que 
la  tumeur  paraisse  peu  considérable,  elle  envoie  souvent  des  prolonge- 
ments qui  vont  comprimer  au  loin  des  organes  importants.  Non-seule- 
ment la  trachée  déviée,  aplatie,  présente  parfois  une  inflexion  plus  ou 
moins  brusque,  mais  les  pneumogastriques,  les  récurrents,  peuvent  être 
comprimés!;  les  veines  sous-clavières,  la  veine  cacc  supérieuie,  oblité- 
rées par  la  tumeur.  On  a vu  des  goitres  qui  s’étendaient  ainsi  jusqu  au 
sommet  du  poumon,  et  qui  le  (déprimaient  à traders  laplèMe. 

Dans  quelques  cas  plus  rares,  1 origine  de  la  compression  et  le  mé<  a- 
nisme  de  l’asphyxie  échappent  à l’examen  nécroscopique.  On  est  alors 
forcé  de  supposer  que  les  muscles  sous-hyoïdiens  refoulent,  dans  1 in- 
spiration, la  tumeur,  qui  vient  à ce  moment  aplatir  la  trachée , ou  que 
l’appel  de  l’air  dans  la  poitrine  détermine,  par  une  sorte  d’aspiration, 
la  descente  du  prolongement  rétro-sternal  et  les  accidents  qui  en  sont 
le  résultat;  ou  bien  encore  que  le  sternum  et  les  clavicules  s’élevant 
dans  l'inspiration  repoussent  le  goitre  en  arrière,  et  produisent  ainsi 
l’occlusion  des  voies  aériennes.  Enfin,  dans  un  certain  nombre  d ob- 
servations, on  a incriminé  le  spasme  laryngé,  les  congestions,  les  suffu- 
sions séreuses  dans  le  goitre  plongeant,  sans  pou\ oir  émettie  sui  ce 
point  autre  chose  que  des  hypothèses. 

e.  On  a rangé  encore  parmi  les  goitres  suffocants  quelques  tumeurs 
plus  rares  qui  peuvent  comprimer  les  voies  aériennes,  les  nerfs  ou  les 
vaisseaux  du  cou.  Le  cancer  du  corps  thyroïde  (Rokitansky,  Lebert) 
entraîne  tôt  ou  tard  des  accès  de  suffocation.  De  toutes  les  tumeurs 
diverses  que  l'on  comprend  sous  le  nom  de  goitres  suffocants,  c est  lui 
qui  détermine,  de  la  manière  la  plus  rapide  et  la  plus  certaine,  1 as- 
phyxie ; ce  fait  sera  mentionné  avec  plus  de  détails  dans  le  chapitre  con- 
sacré à la  marche  et  aux  complications  de  cette  affection. 

On  a vu  aussi  l’asphyxie  se  produire  par  le  fait  du  développement  de 
kystes  à échinocoques  (Gurlt,  Beck).  Enfin,  nous  devons  mentionner  les 
accidents  de  compression  que  produisent  parfois  les  goitres  accessoires. 
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quand  leur  développement  s’exagère  (Ettmüller)  ; ces  petites  tumeurs, 


qui  n ont  aucun  des  symptômes  ordinaires  du  goitre,  peuvent  déter 
miner  néanmoins  les  mêmes  accidents  de  suffocation. 

E est  probablement  par  asphyxie  que  le  goitre  congénital  détermine  la 
mort  d un  si  grand  nombre  de  nouveau-nés;  c’est,  du  moins,  ce  que 
paraissent  démontrer  les  observations  que  l’on  possède. 

Le  caractère  essentiel  du  goitre  suffocant  est  la  dyspnée.  Celle-ci  est 
souvent  continue,  et,  dans  ce  cas,  elle  augmente  peu  à peu  à mesure 
que  la  tumeur  s’accroît  : elle  présente  seulement,  de  temps  à autre, 
des  exacerbations  dues  à l’invasion  d’une  affection  catarrhale  inter- 
currente; elle  se  complique  alors  de  quintes  de  toux  rendues  plus 
pénibles  par  la  difficulté  de  l’expectoration.  Mais,  dans  des  cas  nom- 
breux et  de  tous  les  plus  redoutables,  l’asphyxie  éclate  par  pa- 
roxysmes subits,  et  1 accès  de  suffocation,  qui  peut  être  mortel  d’em- 
blée, est  le  premier  signe  par  lequel  l’affection  se  révèle.  L’inspiration  est 
sifflante  et  ne  s’opère  qu’au  moyen  des  plus  grands  efforts;  le  thorax 
esL  affaissé  malgré  la  mise  enjeu  de  toutes  les  puissances  musculaires 
de  1 abdomen  pour  établir  la  respiration  ; l’auscultation  11e  fait  entendre 
dans  la  poitrine  que  de  la  sibilance;  le  murmure  vésiculaire  fait  défaut. 
Bientôt  la  face  se  cyanose,  les  extrémités  se  refroidissent,  le  pouls 
devient  insensible,  la  connaissance  se  perd.  Les  malades  peuvent  néan- 
moins revenir  de  cet  état  de  mort  apparente  ; mais  les  accès  qui  ont 
cette  intensité  se  font  généralement  remarquer  par  leur  fréquence,  et  ce 
répit  n est  pas  de  longue  durée.  Au  bout  de  quelques  heures,  un  nou- 
veau paroxysme  se  déclare,  d'autant  plus  redoutable  que  les  forces  sont 
déjà  épuisées  par  la  lutte  qu’elles  ont  dù  soutenir  contre  l’asphyxie  ; la 
mort  survient  en  général  par  suffocation,  au  bout  de  trois  ou  quatre 
attaques  semblables.  Malgré  leur  extrême  gravité,  il  n’est  pas  rare  de 
voir  le  malade  se  remettre  d’une  manière  en  apparence  complète,  pen- 
dant les  courtes  rémissions  qu’elles  présentent,  et  même  lorsque  la  mort 
est  imminente. 

Un  fait  qu’a  parfaitement  relevé  Bonnet,  auquel  on  doit  une  excel- 
lente description  des  accidents  asphyxiques  dus  au  goitre  rétro-sternal, 
c’est  que  l’oppression  diminue  quelquefois  d’une  façon  notable,  lorsque 
l'on  vient  à soulever  la  tumeur  qui  semble  s’enfoncer  derrière  le  sternum 
pendant  les  efforts  d’inspiration. 

Si  les  accidents  de  suffocation  peuvent  apparaître  sans  précurseurs, 
on  les  voit  souvent  survenir  lorsqu’il  existait  depuis  quelque  temps 
de  l'oppression,  de  la  dysphagie,  de  l’aphonie,  du  cornage.  Quelques 
autres  phénomènes  prémonitoires  ont  également  été  observés,  mais  dans 
des  cas  plus  rares.  O11  a noté,  par  exemple,  des  douleurs  irradiant  dans 
les  membres  supérieurs,  et  analogues  à celles  de  l’angine  de  poitrine. 

La  cause  de  ces  troubles  divers  doit  être  cherchée  dans  la  compression 
que  des  prolongements  de  la  tumeur  vont  probablement  exercer  sur  les 
llerfs  du  plexus  brachial  plus  ou  moins  près  de  leur  origine. 
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On  a vu,  même  avant  l’apparition  de  la  dyspnée,  se  produire  de  la  dys- 
phagie, provoquée  par  la  compression  de  l’œsophage.  Comme  autres 
phénomènes  accessoires,  notons  encore  Y aphonie,  et  surtout  la  raucité  de 
la  voix,  résultant  le  plus  souvent  de  l’altération  des  nerfs  récurrents  ou 
des  nerfs  laryngés  externes  ; le  cornage,  dû  au  rétrécissement  trachéal  ; 
la  trachéo-bronchite  concomitante,  que  Bonnet  assimile  au  catarrhe  vési- 
cal qui  se  produit  derrière  les  rétrécissements  de  l’urèthre. 

Tous  ces  désordres,  en  l’absence  même  d’accès  de  suffocation  ou  de 
dyspnée  marquée,  s'il  existe  un  goitre  peu  volumineux  et  placé  vers  la 
partie  inférieure  du  cou,  peuvent  être  regardés  comme  des  signes  ra- 
tionnels qui  rendent  le  diagnostic  du  goitre  suffocant  au  moins  vrai- 
semblable. 

L.  Ttirck  et  Et.  Bœckel  ont  signalé  les  caractères  que  fournit  l 'exa- 
men laryngoscopique  dans  les  cas  de  goitre  suffocant.  Le  premier  a beau- 
coup insisté  sur  l’aspect  lisse  et  rosé  de  la  muqueuse  trachéale  qui  ne 
présente  pas  les  altérations  dont  s’accompagnent  les  rétrécissements  de 
ce  conduit.  Quelquefois  elle  est  pourtant  le  siège  d'une  inflammation 
catarrhale.  En  revanche,  le  calibre  de  l’organe  est  réduit;  il  est  aplati 
transversalement,  ou  d’avant  en  arrière,  le  plus  souvent  dans  une  direc- 
plus  ou  moins  oblique  : on  peut  voir  la  muqueuse  soulevée  par  la  tu- 
meur elle-nîême  qui  fait  saillie  entre  les  cartilages.  L’examen  du  larynx 
peut  aussi  révéler  des  lésions  qui  sont  plutôt  une  complication  de  l'af- 
fection qu’elles  ne  lui  appartiennent  en  propre;  tels  sont  Y œdème  glottique 
ou  susglottique  (Bœckel),  la  paralysie  des  lèvres  de  la  glolte  (L.  Türck). 

Nous  avons  terminé  rémunération  des  désordres  fonctionnels  que 
cause  le  goitre  suffocant  et  des  signes  physiques  dont  il  s’accompagne. 
On  trouvera  plus  loin  l'appréciation  de  leur  valeur  séméiologique'et  les 
indications  qu’ils  réclament.  Quant  à leur  nature,  quant  à la  cause  qui 
substitue  des  accidents  à forme  paroxystique  à l’évolution  continue 
dont  le  goitre  est  le  siège,  il  faut,  pour  s'en  faire  une  idée,  se  souvenir 
que  les  compressions  des  voies  aériennes,  que  leur  obstruction  par  des 
produits  morbides  et  des  corps  étrangers,  ont  pour  caractère  essentiel 
de  produire  une  suffocation  revenant  par  accès,  suivis  de  rémissions, 
quoique  la  cause  dont  elles  dépendent  soit  constante.  Le  goitre  suffo- 
cant, à ce  point  de  vue,  ne  fait  que  rentrer  dans  la  règle  commune. 

/'.  Le  goitre  exophlhalmique,  dont  il  me  reste  encore  à dire  quelques 
mots  pour  compléter  l'histoire  des  goitres  compliqués,  est  constitué  par 
la  réunion  de  trois  phénomènes  pathologiques  principaux,  qui  sont  : 
les  battements  du  cœur,  l’hypertrophie  thyroïdienne  et  la  saillie  des 
globes  oculaires.  Parmi  les  diverses  manifestations  par  lesquelles  se 
révèle  cette  maladie,  connue  aussi  sous  le  nom  de  maladie  de  Graves  ou 
de  Basedow,  la  tuméfaction  goitreuse  n’est  pour  ainsi  dire  qu’un  phéno- 
mène accessoire,  dont  le  développement  n'est  pas  en  rapport  avec 
li’ntensité  des  autres  accidents.  La  forme  anatomique  du  goitre  n’a  rien 
de  constant  dans  ces  cas,  et  peut  varier  du  goitre  anévrysmal  au 
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goitre  cirrotique  (Trousseau)  ; quelquefois  les  symptômes  de  la  maladie 
de  Gia^es  compliquent  même  un  gonflement  passager  du  corps  thy- 
îoïde.  Aussi  le  goitre  exophthalmique  n’est-il  plus  rangé  parmi  les 
dhcises  espèces  de  goitres;  les  investigations  les  plus  récentes  en  ont 
îccheiché  la  cause  dans  une  altération  du  pneumogastrique  ou  du  grand 
sympathique  cervical;  enfin  on  a voulu  classer  l’affection  qu’il  carac- 
térise parmi  les  névroses.  La  description  de  la  maladie  de  Graves, 

1 étude  de  son  anatomie  pathologique,  de  ses  causes,  de  ses  signes  et  de 
son  ti  aitement  sortent  donc  du  terrain  de  la  pathologie  externe.  Je 
me  home  sur  ce  point,  à renvoyer  le  lecteur  aux  traités  de  pathologie 
interne,  où  il  trouvera  ce  sujet  étudié  avec  tous  les  développements 
qu  il  comporte,  et  j ajoute  seulement  ici  quelques  renseignements  bi- 
bliographiques plus  récents  avec  lesquels  on  pourra  compléter  l'histoire 
de  cette  affection  (1). 


Etiologie.  Le  goitre  se  produit  sous  1 influence  de  causes  atmo- 
sphériques, telluriques,  et  communes  à tous  les  individus  vivant  dans 
le  môme  milieu  et  dans  les  mêmes  conditions  hygiéniques.  C’est  le  goitre 
endémique  qui  aflecte  alors  dans  une  forte  proportion  la  population 
d une  même  contrée.  D autres  fois,  un  individu  vivant  dans  une  société 
où  le  goîtie  est  a peu  près  inconnu,  est  atteint  de  l’hypertrophie  de  la 
thjioïde , on  dit  que  cette  affection  revêt  alors  le  caractère*  sporadique. 
La  différence  qui  existe  entre  ces  deux  variétés  ne  tient  pas  seulement 
au  mode  spé<  ial  suivant  lequel  la  maldaie  est  répandue,  à sa  fréquence 
ou  h sa  rareté,  elle  est  rendue  manifeste  aussi  par  l’étude  des  rapports 
qui  unissent  le  goitre  au  crétinisme.  Enfin  le  goitre  paraît  parfois  se 
développe!  lapidement,  et  atteindre  en  même  temps  un  certain  nombre 
d individus,  la  marche  que  suit  1 affection  dans  les  collèges,  dans  les 
casernes,  et  en  général  dans  les  agglomérations  d'individus,  l'a  fait 

comparer  à une  épidémie,  et  lui  a fait  donner  le  nom  de  goitre  épidé- 
mique, 

Les  mêmes  causes  prédisposantes  paraissent  exercer  leur  action  sur 
la  production  du  goitre,  qu'il  se  présente  à l’état  endémique  ou  à l'état 
sporadique. 


Le  sexe  féminin  semble  avoir  une  prédisposition  spéciale  à cette  affec- 
tion ; c’est  ce  qui  ressort  clairement  d’un  travail  de  Tourdes  sur  ce 
sujet.  La  commission  sarde,  instituée  pour  étudier  les  causes  et  le  trai- 
tement du  goitre,  a relevé  un  nombre  de  3236  femmes  sur  4323  goitreux. 
A Nichsdale,  en  Écosse,  il  y aurait  80  à 90  pour  100  de  femmes  parmi 
les  individus  affectés  de  goitre,  d’après  les  calculs  de  Mitchell.  Enfin 
Laycock  dit  n’avoir  rencontré  que  26  hommes  sur  un  nombre  total 


(1)  Jurgis, 


Du  goitre  exophthalmique , thèse,  Paris,  1803.  — G.  Sée,  Du  sang  et  des  ané- 
miés 1867.  — Bericht  u.  d.  41  Versammlung  d.  Nalurforseher  u.  A en  le  in  Frankfurt., 
I8>24  sept.,  1868.  Ber.  u.  d.  42  Versamml  d.  Nalurforseher  u.  Aentein  Dresden  (Scktion,’ 
1.  iuncrc  Mcdicin),  1868.  I'ouruier  et  Ollivier,  Note  sur  un  cas  de  goitre  exophthalmique 
terminé  par  des  gangrènes  multiples  (Union  médicale,  1868,  n°  8). 
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de  551  cas.  Nous  retrouvons  ici  l'influence  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans 
le  développement  des  congestions  et  des  inflammations  thyroïdiennes. 

C’est  principalement  entre  7 et  10  ans,  suivant  Fodéré  ; entre  8 et  12 
suivant  Prosser,  que  se  manifeste  l’hypertrophie.  Le  jeune  âge  est 
donc  plus  exposé  au  goitre  que  l’adolescence,  et  surtout  que  l’âge  mûr. 
Il  serait  tout  à fait  exceptionnel  de  voir  la  maladie  se  produire  après 
l’âge  de  40  ans.  Il  est  curieux  de  rappeler  à ce  sujet  les  chiffres  donnés 
par  la  commission  sarde  : sur  un  total  de  3912  cas  de  crétins  goitreux, 
le  goitre  s'était  développé  de  la  naissance  à la  seconde  année  dans 
2333  cas  ; de  2 à 5 ans,  dans  199;  de  5 à 12  ans,  dans  449;  de  12  à 20  ans 
dans  157  ; au-dessus  de  vingt  ans,  dans  43  cas  seulement.  Dans  711  cas, 
1 époque  du  début  n’est  pas  signalée.  L’affection  peut  meme  être  con- 
génitale, quoique  ce  fait  soit  assez  rare.  On  peut  juger  de  la  gravité 
qu  elle  présente  dans  ces  circonstances  par  le  nombre  relativement 
grand  de  cas  où  elle  a déterminé  la  mort  aussitôt  après  la  naissance. 
Les  formes  les  plus  fréquentes  du  goitre  congénital  appartiennent  aux 
variétés  vasculaire  et  parenchymateuse  ; pourtant  Boucher  et  Houel  ont 
cité  des  exemples  de  kystes  congénitaux  de  la  thyroïde. 

L 'influence  héréditaire  peut  se  retrouver  même  dans  certains  cas  de 
goitres  sporadiques  : Friedreich  (1)  a vu,  dans  une  grande  famille,  les 
grands  parents,  le  père  et  cinq  enfants  être  atteints  de  l'hypertrophie 
du  lobe  droit  de  la  thyroïde,  et  cela  dans  une  localité  où  le  goitre  n’avait 
jamais  présenté  le  caractère  endémique. 

Mais  c est  surtout  dans  les  lieux  où  le  goitre  est  endémique  qu’il 
paraît  se  transmettre  de  génération  en  génération.  Fodéré  a étudié  les  lois 
de  ce  développement  héréditaire,  et  est  arrive  aux  conclusions  suivantes  ; 


Si  le  goitre  est  accidentel  et  chez  un  seul  parent,  il  ne  se  transmet  pas  ; 
s’il  a existé  pendant  deux  générations  sur  le  père  et  la  mère,  l’enfant 
devient  goitreux;  si  de  plus  c est  dans  un  lieu  où  le  goitre  règne  endé- 
miquement,  il  devient  en  même  temps  goitreux  et  crétin.  On  conçoit, 
ainsi  que  le  fait  observer  Virchow,  que  les  parents  et  les  enfants  étant 
soumis  aux  mêmes  influences  telluriques  et  atmosphériques  dans  les 
endroits  où  l’hypertrophie  thyroïdienne  est  endémique,  on  ne  doive  ac- 
cuser la  cause  héréditaire  qu’avec  quelque  réserve. 

Les  congestions  répétées  du  corps  thyroïde  précèdent  souvent  et  déter- 
minent peut-être  le  développement  du  goitre.  C’est  de  celte  façon  pro- 
bablement que  les  troubles  menstruels  et  les  grossesses  antérieures  se 
relient  à la  production  d’une  tuméfaction  persistante  du  corps  thyroïde. 
Il  en  est  de  même  des  métiers  pénibles,  exigeant  des  efforts  habituels. 
La  tension  constante  du  cou  dans  l’extension  forcée  paraît,  dans  tous 
les  cas,  être  une  cause  de  goitre,  surtout  quand  elle  s’accompagne  d’un 
cei  tain  effort  d attention.  Le  général  Morin  a cité  à l’Académie  des 


(f)  Virchow' s Hanclb.  d.  spec.  Patli.  u. 


Thei'.,  Erlangen, 


1858,  t.  V,  i,  p. 

V. 
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sciences  le  cas  de  deux  jeunes  capitaines  du  génie,  qui,  occupés  à copier 
des  plans,  passaient  leur  journée  littéralement  couchés  sur  leur  papier; 
le  collet  d’uniforme  qui  emprisonnait  leur  cou  rendait  encore  le  retour 
du  sang  plus  difficile,  et  la  congestion  de  la  tête  plus  intense.  Bientôt  le 
goitre  se  développa,  acquit  des  proportions  assez  notables  et  les  força 
d’interrompre  leur  travail.  Guéris  par  le  repos,  au  bout  de  quelques 
mois,  ils  voulurent  reprendre  leurs  occupations,  mais  durent  y renon- 
cer définitivement  par  suite  du  retour  rapide  de  la  maladie.  Dans  cer- 
taines conditions,  cette  cause  paraît  être  la  seule  qui  détermine  la 
production,  du  goitre  endémique.  11  régnait  dans  la  ville  de  Luzarches, 
jusqu'au  moment  où  les  femmes  cessèrent  de  s’occuper  à la  fabrication 
des  dentelles;  il  disparut  alors,  et  Hahn  (1),  qui  rapporte  cet  exemple, 
fait  observer  que  pour  cette  fabrication  les  ouvrières  doivent  tendre  con- 
stamment le  cou  en  avant  pour  suivre  le  dessin  avec  leurs  épingles.  On 
peut  encore  rapprocher  de  ces  faits  les  observations  de  Guillaume,  qui 
a vu  des  cas  extrêmement  nombreux  de  goitre  se  développer  dans  les 
écoles  et  disparaître  pendant  les  vacances.  Collin,  médecin  de  l’hôpital 
militaire  de  Briançon,  accuse  aussi  les  efforts  répétés,  non  moins  que 
l'influence  de  1 altitude  comme  étant  les  causes  productrices  du  goitre 
si  fréquent  chez  les  soldats  de  la  garnison  et  des  forts  de  cette  ville  ; 
ceux-ci  sont  astreints  à des  marches  fatigantes  en  montagne  et  à de 
pénibles  ascensions.  Toutes  ces  considérations  rendent  compte  du  dé- 
veloppement de  ces  petites  épidémies  sur  lesquelles  Nivet,  dans  sa  thèse, 
a particulièrement  insisté. 

C’est  dans  les  conditions  géologiques  du  milieu  où  se  développe  le  goitre 
endémique,  qu’il  faut  en  rechercher  la  cause  principale.  Virchow  fait 
remarquer  que  les  coutumes,  le  genre  de  vie,  ne  peuvent  seuls  expli- 
quer son  existence  en  certains  points,  son  absence  en  d'autres,  où 
les  mêmes  causes  paraîtraient  devoir  le  produire.  « Dans  le  Palalinat, 
dit  cet  auteur,  le  goitre  est  inconnu,  et  les  habitants  portent  néan- 
moins de  lourds  fardeaux  sur  la  tête.  En  Franconie,  au  contraire, 
où  il  est  très-répandu,  on  a coutume  de  les  porter  sur  le  dos.  » Il  y 
aurait  donc  un  grand  intérêt  à chercher  les  circonstances  telluriques  qui, 
dans  les  pays  les  plus  différents,  coïncident  toujours  avec  l’existence 
du  goitre  endémique;  c’estceque  Hirsch  (d'Erlangen)  a tenté  défaire  (2), 
mais  ses  recherches  n’ont  pu  lui  faire  trouver  le  lien  étiologique  qui 
réunit  le  développement  du  goitre  dans  les  contrées  les  plus  éloignées. 

Boudin  a fait  un  travail  plus  utile  en  dressant  une  carte  spéciale  de 
France  qui  indique  les  régions  où  la  maladie  est  endémique  ; cette 
carte  met  en  lumière  la  remarquable  immunité  de  tout  le  littoral  de 
la  Manche,  de  l’Océan,  de  la  Méditerrannée,  et  la  localisation  des 
principaux  foyers  dans  une  partie  de  la  Lorraine,  de  l'Alsace  et  de  la 

(1)  Académie  des  sciences,  18  octobre  f 8G9. 

(2)  Ilancll).  d.  histor.  geographitclien  Pathologie,  Erl.  1800,  t.  ?,  p.  ‘A)L 
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Franche-Comté,  clans  une  portion  des  Pyrénées,  entiii  dans  les  Alpes 
et  sur  les  deux  rives  du  Rhône. 

lourdes,  dans  cette  meme  voie,  a très-bien  analysé  les  conditions 
géographiques  qui  favorisent  le  goitre  en  Alsace.  Il  existait  en  1848, 
dans  le  Bas-Rhin,  38  communes  où  régnaient  le  crétinisme  et  le  goitre 
endémique;  elles  comprenaient  125  crétins  et  873  goitreux.  Depuis  lors, 
sous  1 influence  des  mesures  hygiéniques  et  des  progrès  de  la  culture 
intellectuelle,  cet  état  de  choses  s'est  amendé  au  point  qu'on  ne  trouve 
aujourd  hui  presque  nulle  part  le  goitre  à l’état  endémique  dans  toute 
l'étendue  de  l’Alsace. 

Dans  les  Alpes,  la  vallée  de  l'Isère,  mais  surtout  les  vallées  de  la  Sa- 
voie paraissent,  pour  ainsi  dire,  la  terre  originaire  du  goitre  et  du  cré- 
tinisme ; la  fréquence  de  celui-ci  n'est  nulle  part  plus  considérable  que 
dans  les  environs  de  Saint-Jean  de  Maurienne  qui  contenaient,  en  1848, 
4321)  goitreux  et  1418  crétins. 

En  général,  l’endémie  se  montre  dans  les  premières  ramifications  des 
Alpes  maritimes,  elle  augmente  dans  les  Alpes  cottiennes  et  atteint  son 
plus  haut  degré  dans  les  Alpes  grées  et  pennines.  Les  chaînes  du  Valais 
et  spécialement  la  vallée  d’Aoste,  le  Tésin  en  sont  infestés;  on  retrouve 
des  goitreux  jusque  dans  le  canton  de  Berne  au  nord,  dans  les  plaines 
de  la  Lombardie  au  sud. 

En  Allemagne,  le  goitre  est  fréquent,  surtout  dans  le  Harz  et  les 
Carpathes  : la  basse  Franconie  a acquis  sous  ce  rapport  une  triste  noto- 
riété. Le  Derbyshire,  en  Angleterre,  est  surtout  le  lieu  d’élection  du 
goitre.  En  Asie,  le  crétinisme  joint  au  goitre  a été  observé  dans  l’Hima- 
laya,  dans  les  hautes  vallées  du  Thibet,  dans  la  Tartarie,  la  Chine, 
et  le  goitre  dans  l'Oural,  le  Caucase,  à Sumatra.  En  Afrique,  ce  dernier 
a été  observé  dans  l'Atlas  de  Fez,  suivant  Léon  l’Africain;  au  pied  du 
mont  Kong,  d'après  Mungo-Park;  en  Amérique,  dans  les  Cordillères, 
notamment  au  Chili,  au  Pérou,  sous  le  35e  degré  de  latitude  nord.  etc. 

(<  Il  est  digne  de  remarque,  dit  Boudin,  que  l’Indien  américain  est 
1 beaucoup  moins  sujet  au  goitre  que  l'Européen  et  lo  créole.  » Et  d’autre 
part,  il  y a une  quarantaine  d’années,  la  société  médicale  de  Metz  met- 
■'“jv  tait  ÜU  concours  la  singulière  question  (pie  voici  : « Pourquoi  la  femme 
"juive  est-elle  exempte  du  goitre?  » 

Cette  répartition  géographique  du  goitre  endémique  permet  d’appré- 
<_iei  immédiatement  un  certain  nombre  de  causes  qui  avaient  été  mises 
en  avant. 

L influence  de  l altitude,  si  elle  se  retrouve  assez  généralement,  n’est 
pas  absolue,  puisqu’il  est  constant  que  le  goitre  épargne  les  habitants 
des  cimes  pour  se  répartir  surtout  sur  les  versants  des  montagnes  et 
dans  les  vallées  étroites  et  profondes  qui  les  séparent.  Les  endroits  les 
plus  infestes  se  ti  ou\ eut  surtout  dans  les  vallées  secondaires,  où  le  vent 
'Souffle  toujours  dans  le  meme  sens,  et  qui  sont  privées  souvent  pendant 
" des  mois  de  la  lumière  solaire.  Quant  à Y humidité  de  l'atmosphère  qui 
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avait  etc  incriminée  par  Fédéré,  elle  est  bien  plus  considérable  dans 
certains  pays  où  l’on  ne  trouve  pas  de  goitres. 

On  a surtout  accusé  les  eaux  potables  d’être  la  cause  du  goitre.  On 
connaît  des  sources  à goitre,  et  on  cite  des  exemples  de  populations  déli- 
vrées de  ce  mal,  après  qu’on  eut  fait  venir  l’eau  potable  de  cours  d’eau 
plus  éloignés. 

On  conçoit,  du  reste,  que  si  la  constitution  géologique  du  sol  est  la 
cause  principale  de  l’endémicité,  elle  doit  agir  principalement  par  les 
eaux  potables  qui  introduisent  dans  l’organisme  les  principes  minéraux 
sur  lesquels  celles-ci  séjournent  ou  passent.  Mais  quelle  est  cette  altéra- 
tion des  eaux  potables?  Les  opinions,  les  observations  mêmes  se  contre- 
disent ici  : nous  tâcherons  donc  d’être  bref  dans  leur  énumération.  On 


peut,  du  reste,  les  diviser  en  deux  catégories,  suivant  qu’elles  supposent 
une  altération  par  défaut  d’un  principe  entrant  dans  la  constitution  nor- 
male des  eaux  potables  ou  une  altération  par  l 'addition  de  principes  nou- 
veaux d’origine  minérale. 

Dans  la  première  catégorie,  nous  trouvons  la  désoxygénation  de  l'eau , 
incriminée  par  Boussingault  (1).  Celle-ci  peut  être  due  : 1°  à ce  que  ces 
eaux  proviennent  de  la  fonte  des  neiges  et  des  glaciers;  2°  à ce  que  la 
diminution  de  la  pression  atmosphérique  rend  plus  faible  la  dissolution  de 
l'oxygène;  3°  à ce  que  ce  dernier  a été  enlevé  par  le  contact  prolongé  de 
l'eau  avec  des  corps  oxydables  (minerais,  feuilles,  bois  en  putréfac- 
tion, etc.).  De  Saussure  a objecté  à cette  manière  de  voir  que  les  habi- 
tants des  sommets  des  montagnes,  bien  moins  prédisposés  au  goitre 
que  ceux  des  vallées,  buvaient  néanmoins  des  eaux  provenant  de  la  fonte 
des  neiges. 

Iphofen  (2)  attribue  le  goitre  ;\  l’absence  d 'acide  carbonique  dans  les 
eaux;  Demortain  (3)  à celle  des  chlorures  qui  feraient  défaut  dans  les 
eaux  de  Lombardie;  Eulenberg  (4)  a également  trouvé  une  absence 
presque  complète  de  chlorures  dans  les  eaux  des  environs  de  Goblentz, 
contrée  où  le  goitre  est  extrêmement  fréquent. 

L o défaut  d' iode  et  d’iodures , suivant  Chatin  (5),  se  retrouve  dans  les  eaux 
des  pays  à goitre;  ces  substances,  au  contraire,  ne  manqueraient  jamais 
dans  les  eaux  potables.  Rapprochant  ce  fait  de  l'influence  que  l'iode 
paraît  avoir  sur  la  guérison  du  goitre,  on  doit  regarder  l’opinion  de  Chatin 
comme  l’une  des  plus  vraisemblables  qui  aient  été  émises  sur  ce  sujet. 

L’altération  des  eaux  potables,  par  l'excès  de  certaines  substances 
minérales,  est  admise  par  beaucoup  d’observateurs  et  réunit  en  sa  faveur 
des  faits  nombreux. 


(1)  Wiirtz,  Traité  èlêm.  de  chimie  méd.,  I.  I,  p.  GG. 

(2)  Der  Cretinismus,  Dresde,  1817,  t.  I,  p.  51. 

(Il)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1859,  p.  688. 

(-1)  Arch.  d . Vereins  f.  gemeimeh.  Arbeiten,  1860,  t.  IV,  p.  347,  note. 
(5)  Würtz,  loc.  cil.,  p.  71. 
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La  présence  de  sels  magnésiens  a été  accusée  dans  le  Derbyshire  par 
Crighton  (1);  en  basse  Franconie,  on  trouverait  dans  la  constitution  du 
sol  une  forte  proportion  de  dolomite,  de  muschelkalk,  de  keuper,  de 
gypse,  par  conséquent  de  sels  magnésiens.  Grange  (2),  ayant  analysé 
les  eaux  de  la  vallée  de  l'Isère  et  d’autres  contrées  où  le  goitre  est  endé- 
mique, y trouva  un  excès  de  sels  de  magnésie.  Mais  plusieurs  laits 
viennent  témoigner  contre  cette  opinion  : Vauquelin  et  Bouchardat 
ont  trouvé  dans  les  eaux  de  l’Ourcq,  dont  s’abreuve  une  partie  de  la 
population  parisienne,  plus  d’un  décigramme  de  sels  magnésiens  par 
litre,  et  néanmoins  le  goitre  est  très-rare  à Paris.  Les  eaux  de  puits  qui 
alimentent  la  population  de  Rodez  contiennent  cinq  fois  plus  de 
magnésie  que  les  eaux  de  l’Isère  analysées  par  Grange,  et  cependant 
le  goitre  et  le  crétinisme  sont  absolument  inconnus  dans  le  chef-lieu  de 


l’Aveyron  (Würtz). 

Maumené,  ayant  trouvé  dans  certaines  eaux  des  Pyrénées  des  fluo- 
rures, attribua  à leur  présence  le  goitre  endémique  de  ces  montagnes  et 
de  leurs  vallées.  Enfin,  Saint-Lager  a cherché  à démontrer  1 influence 
des  sulfures  dissous  dans  les  eaux  potables.  Maumené  et  Saint-Lager 
ont  voulu  appuyer  leurs  théories  sur  l’expérimentation,  et,  partant  de 
ce  fait  que,  dans  les  pays  à goitre,  les  animaux  domestiques  en  sont 
affectés  comme  l’homme,  ils  ont  tenté,  par  l’administration  lente  des  sels 
incriminés  avec  les  aliments,  de  déterminer  la  production  de  goitres 
chez  des  animaux.  Si  leurs  essais,  trop  peu  nombreux  et  pratiqués  dans 
de  mauvaises  conditions  d’expérimentation,  manquent  de  valeur  scien- 
tifique, on  n’en  peut  dire  autant  des  recherches  géologiques  de  Saint- 
Lager,  qui  reposent  sur  des  observations  très-exactes  et  sur  des  études 
approfondies. 

L’inlluence  des  conditions  géographiques,  dans  le  développement  du 
goitre  endémique,  est  mise,  du  reste,  absolument  hors  de  doute,  par 
l’action  que  les  changements  de  résidence  possèdent  sur  les  individus 
atteints  ou  non  de  cette  affection.  Richter  (3)  rapporte  que  les  prisonniers 
prussiens  internés  en  Styrie,  pendant  la  guerre  de  sept  ans,  y devinrent 
goitreux  et  qu’ils  guérirent  spontanément  quelques  mois  après  leur 
rapatriement.  On  possède  un  grand  nombre  d'exemples  semblables. 

Un  caractère  commun  à toutes  les  maladies  endémiques  est  de  s’ac- 
compagner fréquemment  d’autres  affections  qui  semblent  se  plaire  sur 
le  même  terrain,  tandis  que  quelques  autres  paraissent  incompatibles 
avec  elles.  Le  goitre  présente  donc  des  affinités  et  des  antipathies. 

Quelques  auteurs  parlent  de  coexistence  fréquente  entre  le  goitre  et 
les  manifestations  scrofuleuses;  il  est  probable  qu’ils  ont  été  abusés  par  le 
nom  de  struma , d'affections  strumeuses,  sous  lequel  on  comprend,  en 


(1)  Edinb.  med.  journ.,  août  185G,  p.  150. 

(2)  Würtz,  loc.  cit.,  p.  G9. 

(3)  Chirurgische  bibliothek,  1784,  t.  VII,  p.  21. 
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Allemagne,  los  hypertrophies  de  la  thyroïde.  On  doit,  au  contraire, 
jegaider  la  scrofule  comme  rare  alan  s les  pays  où  le  goitre  est  endé- 
mique, et  reconnaître  que  ces  deux  états  morbides  coexistent  rarement 
sur  le  même  individu,  li  en  est  de  môme  de  la  tuberculose,  qui,  alors 
môme  qu’elle  affecte  un  goitreux,  n’envahit  presque  jamais  la  thyroïde. 

C est  également  a tort,  suivant  Virchow,  que  l'on  décrit  les  goitreux 
comme  étant  souvent  affectés  de  rachitisme  ; ceux  qui  ont  mis  en  avant 
cette  opinion  ont  exprimé  par  un  terme  impropre  l’affaissement  des 
formes  et  la  laideur  physique  des  crétins,  qui  n’ont  le  plus  souvent 
aucun  des  caractères  spécifiques  du  rachitisme. 

Nous  avons  mentionné  les  congestions  thyroïdiennes  qui  peuvent 
survenir  dans  le  cours  des  fièvres  de  malaria.  Ce  fait  vient  à l’appui  d’une 
remarque  de  Smith  Barton  qui,  dans  l’Amérique  du  Nord,  a trouvé  que 
le  goitre  s établissait  volontiers  sur  les  terrains  où  la  fièvre  intermittente 
était  endémique.  Osiander  a observé  la  môme  coexistence  dans  cer- 
taines parties  de  la  Souabe. 

Virchow  (1),  en  1852,  a établi  sur  les  rapports  du  goitre  et  du  créti- 
nisme les  lois  suivantes  : «Partout  où  le  crétinisme  se  montre  lié  à des 
conditions  territoriales,  le  goitre  est  endémique;  le  crétinisme  se  montre 
toujours  au  centre  des  pays  goitreux;  le  crétinisme  diminue  vers  les 
limites  périphériques  de  la  contrée,  tandis  que  le  goitre  y persiste  avec 
la  môme  intensité;  le  crétinisme  héréditaire  ne  se  trouve  que  dans  les 
pays  de  goitreux.  » Ces  relations  avaient,  du  reste,  été  déjà  étudiées  par 
Fodéré,  et  l’on  peut  citer,  comme  type  de  la  parenté  qui  existe  entre  ces 
deux  affections,  la  famille  dont  Morel  (2)  rapporte  1 histoire  .■  la  mère 
avait  un  goitre  acquis;  le  père,  un  goitre  congénital,  il  descendait 
d une  famille  de  demi-crétins  et  était  crétin  lui-même.  Les  six  enfants 
qu’ils  eurent  furent  à la  fois  goitreux  et  crétins  à des  degrés  plus  ou 
moins  prononcés,  tous  plus  que  le  père.  Cette  influence  héréditaire,  dans 
la  production  du  goitre  et  du  crétinisme,  ne  se  montre,  suivant  Virchow 
et  Fodéré,  que  dans  les  pays  où  le  goitre  est  endémique,  c’est-à-dire 
sous  1 influence  de  causes  telluriques. 

Ce  n’est  point  ici  le  lieu  de  faire  une  définition  du  crétinisme,  ni  de 
décrire  ses  lésions  anatomiques  et  l’état  fonctionnel  qui  le  caractérise. 

Il  suffit  de  relever  1 intimité  des  rapports  qui  unissent  ces  deux  états 
moi  bides  et  qui  les  font  coexister,  mais  dans  les  pays  seulement  où 
1 un  et  1 autre  son!  endémiques.  Quant  au  lien  qui  unit  l'hypertrophie 
thyroïdienne  et  la  synostose  des  os  du  crâne,  il  échappe  à toute  obser- 
vation et  môme  a toute  hypothèse  physiologique  raisonnable. 

Pour  terminer  ce  qui  a trait  à l’étiologie  du  goitre  endémique,  il  faut 
i appeler  que,  dans  les  contrées  où  on  le  rencontre,  les  animaux  subis- 
sent la  môme  influence  et  présentent  la  môme  affection.  Le  goitre  peut, 


(1)  Würtzburg.  Verhandl.,  1852,  I.  Il,  p.  266. 

(2)  Annales  méd.-psych.,  1851,  p.  671. 
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dans  ces  conditions,  se  présenter  chez  eux  à l’état  héréditaire.  Citons 
entre  autres  faits  cet  étalon  dont  Rayer  a publié  l'histoire,  et  qui,  porteur 
d'un  goitre  volumineux,  le  transmettait  à tous  ses  descendants, 


IL  Kvstos  hydatiques. 


Il  est  probable  qu’un  certain  nombre  de  tumeurs  considérées  comme 
des  kystes  hydatiques  du  corps  thyroïde  n’étaient  autre  chose  que  des 
goitres  kystiques,  et  (pic  le  diagnostic,  dans  ces  cas,  était  entaché  d er- 
reur. C’est  ainsi  qu’il  faut  s’expliquer  l’opinion  de  limiter,  qui  consi- 
dérait ces  kystes  comme  très-fréquents.  En  réalité,  cette  affection  paraît 
assez  rare.  Bach  et  Huilier  (1)  en  ont  observé  des  exemples;  Gurlt  ("2) 
en  a réuni  sept  cas  provenant  d'auteurs  divers;  enfin,  lloucl  en  rap- 
porte une  intéressante  observation  due  à Nélaton. 

Ce  dernier  cas,  très-détaillé,  et  qui  peut  être  pris  comme  type  des 
affections  de  ce  genre,  ne  nous  apprend  néanmoins  rien  sur  les  symptô- 
mes spéciaux  de  la  tumeur  hydatique,  ou  plutôt  il  prouve  que  les  kystes 
hydatiques  se  présentent  avec  tous  les  caractères  des  kystes  séreux  ou 
gélatineux,  sauf  peut-être  la  marche  un  peu  plus  rapide. 

Au  bout  de  quelque  temps,  l'inflammation  envahit  la  caiiie  où  sont 
logées  les  poches  hydatiques,  la  peau  s’amincit,  se  perfore,  et,  par 
l’ouverture  agrandie  par  le  chirurgien,  sortent  les  vésicules  animales 
dont  l’issue  permet  de  préciser  le  diagnostic.  Dans  le  cas  rapporté  par 
lloucl,  l’ouverture  fut  entretenue  pendant  huit  mois,  et  c’est  seulement 
après  ce  laps  de  temps  que  les  dernières  poches,  ayant  été  évacuées, 
la  guérison  complète  se  produisit. 


G.  Cancer. 


Ce  cancer  du  corps  thyroïde  est  relativement  assez  raie,  et  on  t ompte 
les  observations  qui  en  ont  etc  publiées.  Il  est  piobablo  que  < elle  affec- 
tion a été  l’objet  de  méprises  fréquentes  à une  époque  où  l'élude  ana- 
tomique du  goitre  était  fort  incomplète.  Quoi  qu  il  eu  soit,  le  eau  ici 
se  présente,  dans  la  thyroïde,  à l’état  de  cancer  primitif  ou  de  cancer 
secondaire.  Houel  considère  le  premier  comme  plus  fréquent,  et  ci  oit 
même  que,  dans  ces  cas,  il  reste  limité  h la  glande.  C est  la  une  eniui  . 
quoiqu’il  ne  faille  pas  rejeter  complètement,  comme  1 a fait  Scarpa,  le 
cancer  primitif  de  la  thyroïde,  les  faits  positifs  que  nous  avons  pu  réunir, 
ceux  que  cite  Virchow,  démontrent  que  le  cancer  secondaire  est  beau- 
coup plus  fréquent,  et  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’affection 
du  corps  thyroïde  est  due,  soit  à 1 envahissement  par  un  cancer  de\e- 


(1)  llouel,  loc.  cit p.  GU. 

(v2)  Die  Cgstengeschicilhle  des  Ifalses.  p.  -EL 
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l oppt  aux  cm  irons,  soit  a une  métastase  provenant  d'une  tumeur 
éloignée. 

Le  cancer  envahit  fréquemment  un  corps  thyroïde  qui  était  atteint  de 
goitre  : Stromeyer  et  Lebcrt  en  citent  des  exemples  authentiques.  Celle 
affection,  suivant  Lücke,  se  rencontrerait  surtout  dans  les  pays  où  le 
goitre  est  endémique  : elle  serait  assez  fréquente  dans  le  canton  de 
Berne,  par  exemple. 

Anatomie  pathologique.  — Houel  considère  le  cancer  du  corps  thy- 
roïde comme  occupant  rarement  la  totalité  de  la  glande,  mais  se  déve- 
loppant surtout  dans  un  de  ses  lobes  latéraux.  Quand  la  tumeur  est 

secondaire,  elle  envahit  souvent  l’organe  par  un  assez  grand  nombre  de 
points  à la  lois. 

Les  traités  classiques  décrivent  cette  affection  sous  deux  formes  prin- 
cipales : le  squirrhe  et  V encéphaloïde . Dans  le  squirrhe,  la  tumeur  n’a 
pas  un  volume  considérable,  elle  est  inégale,  bosselée,  son  tissu  est 
fibreux  et  crie  sous  le  scalpel.  Dans  l’encéphaloïde,  le  ramollissement 
du  produit  morbide  donne  lieu  à des  cavités,  où  se  font  parfois  des 
épanchements  sanguins.  Dans  un  cas  présenté  par  Poumet  (1)  à la 
Société  anatomique,  la  portion  périphérique  de  la  production  cancéreuse 
lut  évacuée  par  une  ponction,  tant  elle  était  liquide,  et  le  reste  de  la 

tumeur  flottait  libre  et  pédiculé  dans  une  sorte  de  kyste  dû  à la  conden- 
sation du  tissu  avoisinant. 

Lucke  (2)  considère  trois  formes  anatomiques,  suivant  que  le  cancer  a 
les  caractères  du  cancer  médullaire  (encéphaloïde),  ou  du  cancer  fibreux 
(squirrhe),  ou  enfin,  du  cancer  épithélial.  La  première  de  ces  formes 
est  la  plus  fréquente;  la  dernière  est  très-rare,  et  nous  n’en  connaissons 
qu  un  exemple,  celui  que  Lücke  rapporte  dans  son  travail. 

C est  généralement  le  tissu  glandulaire  qui  est  le  siège  primitif  de  la 
neoplasie  ; pourtant  A.  Key  (3),  dans  un  cas,  a vu  celle-ci  se  dévelop- 
per dans  les  cloisons  celluleuses  de  l’organe.  Les  alvéoles,  quand  on  a 
affaire  a un  carcinome  médullaire,  sont  néoformés  et  ne  proviennent 
pas  des  cavités  des  vésicules  closes;  la  prolifération,  partie  de  leur  épi- 
thélium, infiltre  le  tissu  conjonctif,  l’atrophie,  et  les  restes  de  ce  dernier 
forment  les  cloisons  des  alvéoles.  Leur  contenu  subit  bientôt  la  régres- 
sion graisseuse  ou  la  dégénérescence  colloïde,  et  forme  des  kystes  dont 
les  parois  s’incrustent  parfois  de  sels  calcaires.  En  même  temps  l’on 
remarque  des  ectasies  vasculaires  qui  deviennent  le  point  de  départ 
d hémorrhagies  interstitielles.  La  coupe  d’une  tumeur  arrivée  fi  celte 
période  présente  un  mélange  d’altérations,  dont  les  unes  dépendent 
directement  du  processus  néoplasique,  dont  les  autres  sont  dues  à la 
décoration  des  éléments  normaux  ou  a l’irritation  que  détermine 


(1)  Bull,  delà  Soc.  anal.,  1837,  t.  XI r,  p.  327. 

(“)  ^ancroid  der  Scliildruse,  ( Arcliiv  f.  Klinische  cliir.,  1807  vol  IX  n ss  . 
(3)  Al.ll.org,  Ihjgiœa,  1867,  p.  263'.  ’ 1 J 
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autour  do  lui  le  travail  pathologique.  11  en  résulte  un  aspect  très-com- 
plexe qui  peut  tromper  l’anatomiste  le  plus  exerce. 

Quand  il  n’existait  pas  de  cancer  primitif  d’un  autre  organe,  on  a trouvé 
des  noyaux  de  généralisation  dus  à des  métastases  parties  du  corps  thy- 
roïde. Ce  sont  les  ganglions  du  médiastin,  les  poumons,  le  thymus  qui 
en  sont  le  siège;  il  est  sans  exemple  qu’un  cancer  du  corps  thyroïde  ne 
se  soit  pas  accompagné  d’une  généralisation  très-hâtive.  Les  noyaux  mé- 
tastatiques reproduisent  exactement  la  forme  anatomique  du  cancer 
primitif,  ainsi  que  W.  Millier  et  Eberth  ont  pu  s’en  assurer. 

Enfin,  l’envahissement  des  organes  avoisinants  est  la  règle.  Lebert 
cite  la  perforation  de  la  trachée  et  du  larynx,  la  destruction  de  la  caro- 
tide, des  veines  jugulaires,  la  compression  des  nerfs  récurrents,  du  pha- 
rynx, de  l’œsophage.  • 

Symptomatologie.  — La  tuméfaction  totale  ou  partielle  du  corps  thy- 
roïde est  le  signe  physique  commun  â toutes  les  variétés  de  cancers  de 
cet  organe.  Quand  la  tumeur  est  partielle,  on  trouve  généralement  un 
ou  plusieurs  noyaux  d’une  très-grande  dureté.  Quand  elle  dépend  d’une 
dégénération  de  tout  l’organe,  elle  est  aplatie  et  proémine  moins  que  les 
simples  hypertrophies  du  corps  thyroïde. 

La  consistance  de  la  tumeur  n’offre  aucun  caractère  constant  ; elle 
varie  de  la  plus  grande  dureté  il  la  mollesse ‘extrême  qui  peut  donner  à 
certaines  de  ses  portions  l’apparence  de  la  fluctuation. 

Quelquefois  même  on  peut  y sentir  des  battements  dus,  soit  au  sou- 
lèvement de  la  tumeur  par  les  pulsations  de  la  carotide,  soit  à la  vascu- 
larité même  du  produit  morbide  qui,  dans  ces  cas,  est  plus  ou  moins 
mélangé  de  kystes  sanguins.  Les  battements  sont  alors  constitués  par 
une  expansion  véritable. 

Les  symptômes  fonctionnels  consistent  en  douleurs  très-vives,  appa- 
raissant de  très-bonne  heure,  se  faisant  sentir  dans  la  tumeur  ainsi  que 
dans  les  parties  latérales  du  cou.  Suivant  Nélaton,  elles  s’irradient  dans 
la  région  mastoïdienne  et  dans  la  tête. 

Il  faut  enfin  noter  des  troubles  de  compression  divers,  produisant  l'apho- 
nie, le  cornage,  la  dysphagie,  la  dyspnée,  la  suffocation  et  l’ensemble 
des  accidents  que  présente  le  goitre  suffocant. 

La  marche  du  cancer  de  la  thyroïde  est  caractérisée  par  la  rapidité 
très-grande  de  son  développement  et  l'époque  très-peu  reculée  à laquelle 
sa  généralisation  ou  l’envahissement  des  organes  essentiels  à la  vie 
suivent  son  apparition  et  déterminent  la  mort,  qui  survient  générale- 
lement  au  bout  de  cinq  à six  mois. 

La  mort  est  due  le  plus  souvent  à l’asphyxie,  et  la  scène  se  termine 
par  un  accès  de  suffocation.  D’autres  fois,  on  a vu  la  trachée  se  per- 
forer, et  une  partie  de  la  tumeur  gangrenée  être  évacuée  par  expecto- 
ration (Lebert).  Dans  ce  cas,  la  mort  peut  survenir  d’une  façon  abso- 
lument subite.  Lebert  cite  encore  des  exemples  de  perforation  des 
carotides  ou  des  veines  jugulaires;  l’hémorrhagie  qui  suit  la  deslruc- 
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tiun  des  parois  vasculaires  hâte  alors  beaucoup  la  terminaison  fatale. 
Mais,  parfois,  le  malade  vit  assez  longtemps  pour  que  l'on  puisse  voir 
1rs  métastases  se  produire  dans  les  os  du  crâne,  du  bassin  ou  dans  le 
poumon.  11  est  trcs-rare  que  la  peau  se  perfore  et  qu'il  se  forme  un 
véritable  ulcère  cancéreux. 


ARTICLE  111 


DIAGNOSTIC  DES  TUMEURS  DU  CORPS  THYROÏDE 


Tout  gonflement  du  corps  thyroïde,  qu'il  soit  aigu  ou  chronique, 
passager  ou  permanent,  qu'il  menace  ou  non  l'existence,  constitue,  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  une  tumeur;  et  en  présence  de  cette  tumeur, 
le  chirurgien  doit  reconnaître  si  le  corps  thyroïde  en  est  le  siège,  puis 
déterminer  la  nature  de  l’affection. 

La  question  du  diagnostic  des  tumeurs  de  la  thyroïde  se  présente 
dans  deux  circonstances.  Tantôt  il  s’agit  d’une  tumeur  qui  ne  gène  en 
rien  les  fonctions,  qui  n’a  aucune  influence  sur  l’état  général  ; tantôt 
il  existe  des  troubles  plus  ou  moins  graves,  affectant  divers  appareils  ou 
altérant  la  santé  générale. 

I.  — Étant  donné  un  gonflement  du  cou  qui  s’est  développé  d'une  ma- 
nière lente  et  graduelle,  qui  ne  cause  ni  gène  de  la  respiration,  ni  gêne 
de  la  déglutition,  ni  gêne  de  la  phonation,  ni  douleur,  et  dont  la  pré- 
sence ne  s’accompagne  d’aucune  modification  de  l’état  général,  on 
reconnaîtra  que  cette  tumeur  est  développée  dans  le  corps  thyroïde, 
d’après  un  ensemble  de  signes  physiques  et  rationnels.  Nous  rappellerons 
seulement  les  premiers  : le  siège  de  la  tumeur,  (pii,  malgré  son  volume, 
comprend,  en  totalité  ou  en  partie,  la  région  où  se  trouve  la  thyroïde, 
son  isthme  et  surtout  ses  lobes  latéraux;  sa  forme,  qui  parfois  repro- 
duit celle  de  la  glande,  et  qui,  bien  qu’elle  s’en  éloigne  beaucoup  dans 
d’autres  cas,  est  néanmoins  assez  caractéristique  ; l’indépendance  de  la 
peau,  la  mobilité  que  la  tumeur  présente  le  plus  souvent  sur  les  parties 
profondes  ; enfin,  et  surtout,  le  déplacement  qu’elle  subit  avec  le  larynx 
dans  le  deuxième  temps  de  la  déglutition. 

Les  signes  rationnels  se  tirent  surtout  de  l’examen  des  commémo- 
ratifs ; ceux-ci  ont  une  très-grande  importance  dans  le  diagnostic  du 
goitre.  Quand  le  malade  habite  ou  a habité  un  pays  où  le  goitre  est 
endémique  ; lorsque  son  père  ou  sa  mère  sont  affectés  de  cette  affec- 
tion ; quand  la  tumeur  s’est  développée  à la  suite  d’une  grossesse,  d’un 
arrêt  des  règles,  d’efforts  violents,  la  nature  de  la  tuméfaction  peut  au 
moins  être  présumée.  Il  faut  tâcher  de  faire  préciser  au  malade,  quand 
son  état  intellectuel  le  permet,  le  point  où  la  tuméfaction  a commencé 
à se  produire.  Cette  considération  est  indispensable  au  diagnostic  de 
certaines  variétés  de  goitres  accessoires. 

Un  ou  plusieurs  de  ces  caractères  peuvent  manquer,  alors  même  que 
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la  tumeur  s’esl  développée  aux  dépens  du  corps  thyroïde  ; telles  sont 
ces  goitres  accessoires  dont  on  a cité  des  exemples,  et  qui,  pourvus 
d’un  long  pédicule,  n’accompagnent  point  le  larynx  dans  ses  mouve- 
ments. Quelques-uns  de  ces  signes  peuvent,  d'autre  part,  se  retrouver 
sur  une  tumeur  indépendante  de  la  thyroïde,  quoique  adhérente  aux 
voies  aériennes.  11  est  donc  nécessaire  de  passer  en  revue  les  quelques 
affections  que  l’on  est  exposé  à confondre  avec  les  tumeurs  du  corps 
thyroïde,  afin  de  signaler  ceux  de  leurs  caractères  qui  les  feront  recon- 
naître ou  exclure. 

L’hypothèse  où  nous  sommes  que  l’affection  ne  s’accompagne  d’aucun 
trouble  dans  le  fonctionnement  des  grands  appareils  de  la  vie  organique 
nous  permet  de  mettre  aussitôt  de  côté  les  tumeurs  cancéreuses  du 
larynx,  de  la  trachée,  du  pharynx  et  de  l’œsophage.  L'absence  de  phé- 
nomènes inflammatoires,  la  marche  chronique  de  l'affection  feront  éga- 
lement rejeter  l'idée  de  phlegmons  ou  d’abcès  du  cou. 

L'engorgement  ganglionnaire  chronique,  si  fréquent  au  cou,  ne  peut 
être  confondu  avec  les  tumeurs  du  corps  thyroïde,  car  il  est  générale- 
ment multiple,  formé  de  noyaux  durs  et  indépendants,  disposés  en 
chaîne  dans  une  région  située  plus  en  dehors  que  celle  où  le  goitre  se 
montre  d’ordinaire  ; de  plus,  il  se  rattache  au  vice  scrofuleux  qui,  nous 
l’avons  vu,  est  presque  incompatible  avec  le  goitre.  Dans  certains  cas 
seulement,  l’engorgement  unilatéral  et  unique,  soit  qu'un  seul  ganglion 
ait  été  le  siège  de  la  dégénérescence,  soit  que  plusieurs  glandes  lym- 
phatiques engorgées  se  soient  fondues  en  une  seule  masse,  pourrait  en 
imposer  pour  une  tumeur  de  la  thyroïde  ; mais,  en  faisant  avaler  une 
gorgée  d’eau  au  malade,  on  constatera  que  la  tumeur  subit  tout  au 
plus  un  léger  refoulement  dû  aux  mouvements  qui  se  passent  dans  les 
organes  voisins,  mais  qu’elle  ne  suit  pas  réellement  le  déplacement  que 
présentent  le  larynx  et  le  corps  thyroïde. 

Les  mêmes  signes  permettront  de  reconnaître  les  adénopathies  mali- 
gnes, les  lymphosarcomes  du  cou,  qui  présentent  en  outre  des  caractères 
spéciaux  sur  lesquels  nous  avons  précédemment  insisté. 

Certains  kystes  du  cou  prêtent  davantage  à la  confusion  : les  kystes 
congénitaux  simples  sont  mous,  fluctuants,  transparents,  en  général 
unilatéraux,  et  situés  du  côté  gauche  ; la  palpation  fait  reconnaître 
l’intégrité  absolue  des  parties  environnantes  : or,  nous  savons  que  les 
kystes  du  corps  thyroïde  s’accompagnent  toujours  d’une  tuméfaction 
plus  ou  moins  marquée  de  l’organe  entier,  qu'ils  sont  durs  et  manquent 
de  transparence.  Un  se  souviendra,  du  reste,  que  les  kystes  congénitaux 
du  corps  thyroïde  sont  extrêmement  rares,  puisqu'une  ou  deux  obser- 
vations seulement  en  ont  été  publiées,  et  que,  dans  ces  cas,  la  tumeur 
était  médiane  et  bilobée.  Quant  aux  kystes  multiples  ou  composés , d'ori- 
gine congénitale,  ils  sont  souvent  bilatéraux,  el  donnent  alors  à la  région 
exactement  l’aspect  qu’elle  a quand  elle  est  affectée  de  goitre.  Le  dia- 
gnostic est  donc  assez  difficile;  pourtant,  le  goitre  se  développe  plutôt 
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sur  la  ligne  médiane,  les  kystes  sur  les  côtés  du  cou  ; le  goitre,  même 
kystique,  est  en  général  plus  ferme  et  moins  fluctuant.  Enfin,  le  goitre 
congénital  s’accompagne  presque  toujours  d’accidents  graves  du  côté 
de  la  respiration. 

Une  circonstance  qui  peut  parfois  trancher  la  question,  est  la  saillie 
que  les  kystes  congénitaux  font  sous  la  langue,  saillie  qui  ne  s’ex- 
pliquerait point  dans  1 hypothèse  d’une  tumeur  thyroïdienne.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  cependant,  l’obscurité  dos  mouvements  d'ascen- 
sion, chez  l’enfant  où  le  cou  est  petit  et  les  tumeurs  volumineuses, 

1 existence  de  points  fluctuants  ou  pseudo-fluctuants,  un  ensemble 
symptomatique  mixte  et  participant  des  caractères  de  l’une  et  l'autre 
affection,  devront  faire  réserver  le  diagnostic. 

Liiez  1 adulte,  on  est  parfois  mis  dans  l’embarras  par  certaines  formes 
de  kystes,  rares  à la  vérité,  mais  dont  Virchow  a observé  plusieurs 
exemples  sur  le  cadavre;  Textor,  dans  un  cas  semblable,  pratiqua  l'extir- 
pation de  la  tumeur  en  croyant  enlever  un  kyste  du  corps  thyroïde.  11 
s’agit  d’une  ectasie  particulière  de  la  trachée  dont  se  détache  une  poche 
qui  ne  renferme  autre  chose  que  du  mucus.  La  tumeur  qui  se  pro- 
duit ainsi  apparaît  au-dessus  de  la  fourchette  du  sternum,  sur  la  ligne 
médiane  ; elle  est  mate,  rénitente,  fluctuante  ; elle  accompagne  les 
mouvements  de  la  trachée.  On  conçoit  que,  dans  ces  conditions,  le  chi- 
rurgien ne  puisse  éviter  une  erreur. 

11  n’en  est  pas  de  même  des  goitres  aériens , venteux , du  laryngocèle 
ventriculaire  que  l’on  classait  autrefois  parmi  les  tumeurs  du  corps  thy- 
roïde : la  sonorité  qu'ils  présentent,  et  qui  est  leur  caractère  essentiel, 
empêche  de  les  confondre  avec  celles-ci,  même  dans  le  cas  où  leur  siéçe 
et  leur  forme  peuvent  tromper  sur  leurs  connexions  réelles. 

Après  avoir  reconnu  que  la  tumeur  dépend  du  corps  thyroïde,  il  im- 
porte de  déterminer  quelle  en  est  la  nature. 

Les  tumeurs  du  corps  thyroïde  qui  ne  s’accompagnent  ni  de  douleurs, 
ni  de  phénomènes  de  compression  et  d’envahissement  des  organes  voi- 
sins, ni  de  cachexie,  doivent  être  considérées  comme  de  nature  bénigne, 
Le  cancer  entraîne  très-promptement  ces  trois  ordres  de  complications, 
mais  avant  qu’elles  se  soient  produites,  il  est  impossible  de  reconnaître 
positivement  son  existence,  même  quand  un  goitre  préexistant  se  trouve 
présenter  un  accroissement  rapide  de  volume.  C’est  donc  à diagnostiquer 
la  variété  du  goitre  à laquelle  on  a affaire,  que  se  borne  la  tâche  du 
chirurgien  dans  les  cas  semblables. 

Il  est  parfois  très-difficile  de  distinguer  les  tumeurs  du  corps  thyroïde 
en  tumeurs  solides  et  en  tumeurs  liquides,  et  dans  plusieurs  cas  on  est 
forcé  de  rester  dans  le  doute. 

Le  goitre  kystique  est  surtout  caractérisé  par  sa  forme,  qui  reproduit 
moins  exactement  celle  du  corps  thyroïde  que  ne  le  fait  le  goitre  solide. 

Il  faut  soupçonner  son  existence  quand  on  trouve  une  ou  deux  grosses 
bosselures  latérales,  à peu  près  régulièrement  sphériques  ou  piriformes, 
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qui,  par  leur  volume,  constituent  .à  peu  près  la  totalité  de  la  tu- 
meur. 

La  fluctuation  est  le  caractère  sur  lequel  il  faut  le  plus  insister,  tout 
eu  se  souvenant  quelle  manque  fréquemment  dans  les  kystes  à parois 
très-tendues  ou  épaisses,  et  que,  d’autre  part,  le  goitre  gélatineux  ou 
colloïde  présente  souvent  une  fausse  llucLuation  qu  il  est  absolument 
impossible  de  distinguer  de  la  fluctuation  véritable. 

La  fluctuation,  recherchée  avec  soin,  permet  de  présumer  si  la  poche 
est  unique  ou  multiple;  quand  elle  est  nette  et  facile  a sentir,  on  peut 
admettre  que  la  paroi  kystique  est  souple  et  mince,  et  qu  elle  rowendia 
facilement  sur  elle-même  après  la  ponction.  On  ne  devra  jamais  compter 
sur  la  transparence. 

Parmi  les  commémoratifs,  le  seul  qui  puisse  être  de  quelque  utilile,  est 
le  renseignement  précis  donné  par  le  malade  que,  depuis  un  temps  plus 
ou  moins  long,  les  bosselures  dont  on  constate  1 existence  ont  piis 
naissance  sur  une  tumeur  peu  considérable  et  d apparence  régulière,  et 
qu'elles  ont  doublé,  triplé,  quadruple  son  volume. 

Quoique  ces  données  permettent  d’établir  le  diagnostic  de  kystes  du 
corps  thyroïde,  leur  absence  n’est  pas  une  raison  suffisante  pour  l’ex- 
clure. Sur  un  malade  (pii  portait  au  cou  une  tumeur  grosse  comme  la 
tête,  et  contenant  2 kilogrammes  de  liquide,  Delpech  n a\ ait  pas  la  < Al- 
titude d'avoir  affaire  à un  kyste  ; il  penchait  même  vers  l’opinion  que  la 
tumeur  était  solide. 

H existe,  à la  vérité,  un  moyen  de  lever  tous  les  doutes  ; mais  il  ne 
doit  être  employé  qu’avec  une  grande  réserve,  dans  les  cas  où  1 on  csl  a 
peu  près  sùr  d’avoir  affaire  à une  tumeur  liquide,  et  dans  ceux  où  l'interven- 
tion est  inévitable  et  comme  premier  temps  de  l’opération  chirurgicale. 
C'est  la  ponction  exploratrice,  pratiquée  de  préférence  avec  l’aspirateur. 
Elle  expose,  en  effet,  à l’inflammation  consécutive  et  à la  suppuration 
du  kyste  ; on  a vu  des  hémorrhagies  mortelles  lui  succéder. 

La  ponction  exploratrice  pourrait  seule  indiquer  d’une  façon  certaine 
si  le  kyste  est  unique  ou  si  le  goitre  renferme  plusieurs  poches  kys- 
tiques. Pourtant  la  fluctuation  en  se  transmettant  d'une  extrémité  à 
l'autre  de  la  tumeur,  dans  tous  les  sens,  donne  une  certaine  probabilité 
à l’existence  d’un  kyste  unique.  La  forme  bilobée  du  goitre  n’indique 
pas  toujours  qu’il  y ait  deux  ou  plusieurs  cavités  : elle  peut  être  duc  aux 
muscles  ou  aux  aponévroses  qui  brident  la  fumeur  et  résistent  plus  en 
certains  points  qu’en  d’autres. 

Relativement  à la  nature  du  contenu,  d’après  Michaux  lui-même,  elle 
ne  peut  guère  être  diagnostiquée  que  par  la  ponction.  Cependant,  on 
pourra  présumer  qu’il  s'agit  d’une  hématocèle,  en  tenant  compte  de 
l’accroissement  relativement  rapide  des  bosselures  fluctuantes,  de  leur 
augmentation  notable  de  volume,  de  la  coïncidence  d'une  grossesse, 
d'un  violent  effort,  d’un  traumatisme  avec  le  début  de  ce  développement. 
11  faut  ajouter  que  jamais  le  kyste  sanguin  ne  se  présente  avec  lesappa- 
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UU(CS  d 1111  1Qsto  unique,  mais  qu’il  paraît  toujours  appartenir  à une 
111110111  Q pcührophique  plus  ou  moins  mélangée  de  kystes. 

ms  u us  fiouls  de  la  glande  thyroïde  sont  si  rares  qu’on  ne  saurait 
enpiesumei  1 existence  ; pourtant  si  un  kyste,  h une  époque  anté- 
noure,  avait  été  le  siège  de  phénomènes  d’inflammation  qui  fussent 
entres  en  résolution  dans  la  suite,  il  ne  faudrait  pas  s’étonner  que 
1,1  I)0ncLl0n  fournît  une  certaine  quantité  de  pus. 

Ihms  les  cas  exceptionnels  où  des  hydatides  sont  la  cause  de  la  for- 
ma  em  au  kyste,  on  pourrait  peut-être  arriver  au  diagnostic  par  l'aus- 
cultation de  la  tumeur  et  la  constatation  du  frémissement  caractéris- 
tique. Mais  aucune  observation  ne  nous  autorise  à l’affirmer  d’une 
açon  absoluc-  La  marche  rapidement  croissante  de  la  tuméfaction,  les 
11111  Loillos  dc  thyroïdite  dont  elle  s’accompagne,  ne  présentent  aucun 
! a^  saillant;  mais  l’examen  microscopique  du  liquide  retiré  par  la  ponc- 
mn  exploratrice  fait  disparaître  le  doute,  en  révélant  dans  ce  liquide 
1 existence  des  crochets  acéphalocystiques. 

Quand  la  déformation  porte  à peu  près  sur  la  totalité  de  la  glande 
thyroïde,  quand  on  ne  peut  à la  palpation  sentir  de  fluctuation  mani- 
teste’  il  est  permis  de  supposer  que  l’on  a affaire  à un  goitre  solide.  Les 
t îüerences  dans  la  consistance  de  la  tumeur  répondent  aux  principales 
variétés  anatomiques  de  cette  sorte  de  goitre  : ainsi  le  goitre  hyperpla- 
sique glandulaire  vrai  a une  consistance  ferme,  une  surface  lisse,  unie 
parfois  légèrement  lobulée.  De  toutes  les  variétés,  c’est  celle  où  l'hyper- 
trophie affecte  le  plus  uniformément  la  totalité  de  la  glande. 

Le  goitre  colloïde  se  distingue  par  une  moindre  fermeté  ; il  est  mou, 
tremblotant,  fluctuant  même  par  places:  cette  sorte  de  tumeur  est, 
comme  je  l ai  dit,  souvent  confondue  avec  des  tumeurs  kystiques. 

Quand,  au  contraire,  la  tumeur  est  dure  et  comme  ratatinée  par 
places,  qu  elle  présente  en  d’autres  points  des  noyaux  d'une  consistance 
plus  considérable,  on  peut  diagnostiquer  un  goitre  fibreux,  cartilagi- 
neux^ ou  même  osseux.  Ces  deux  dernières  transformations  n’atteignent 
jamais  le  goitre  en  entier  ; elles  restent  circonscrites  à un  lobe  ou  à 
quelques  foyers  disséminés  en  différents  endroits  de  la  thyroïde.  La  dif- 
férence entre  le  goitre  cartilagineux,  le  goitre  osseux,  et  même  certains 
goitres  fibreux,  ne  peut  être  faite  que  par  la  sensation  de  résistance 
plus  ou  moins  grande  qu’ils  donnent  à la  main.  On  ne  devra  pas  ou- 
bliei  que  chacune  de  ces  variétés  peut  être  compliquée  de  la  présence 
de  kystes  plus  ou  moins  volumineux,  et  que  la  dureté  pierreuse  d'une 
bosselure  qui  lui  donne  l’apparence  d’une  production  absolument  so- 
lide, n est  parfois  due  qu  a des  incrustations  calcaires  qui  se  sont  dépo- 
sées dans  la  paroi  d’un  kyste. 

Le  diagnostic  devra  également  porter  sur  les  circonstances  étiologi- 
ques  du  goitre;  il  y a toujours  un  grand  intérêt  à savoir  s’il  est  hérédi- 
taire, s'il  s’est  développé  sous  l'influence  d’une  constitution  endémique, 
Enfin  le  siège  et  la  forme  de  l'affection  devront  être  notés  avec  soin 
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au  point  de  vue  du  pronostic,  car  il  faut  considérer  comme  d une  gra- 
vité particulière,  en  l'absence  même  de  toute  espèce  d’accidents,  les 
goitres  qui  s'enfoncent  dans  les  parties  profondes,  les  goitres  sous-ster- 
naux, et  en  général  les  goitres  fibreux. 

Peut-on  diagnostiquer  la  nature  vasculaire  du  goitre  par  l’exploration 
physique  de  la  tumeur?  Quand  elle  est  le  siège  d’expansion  et  de 
souffle,  qu’elle  est  en  partie  réductible  à la  pression,  qu’elle  se  tend 
dans  les  efforts  et  les  cris,  on  pourra  avec  quelque  certitude  annoncer 
l’existence  d’un  goitre  anévrysmal.  Le  chirurgien,  dans  ce  cas,  ne  pour- 
rait guère  hésiter  qu’entre  cette  affection  et  un  anévrysme;  et  on 
comprendrait  une  semblable  incertitude  si  la  tumeur  était  cachée  en 
partie  derrière  le  sternum.  Cependant,  l’intégrité  des  battements  des 
artères  de  la  tète  et  du  membre  supérieur  pourra  le  plus  souvent 
faire  exclure  l’anévrysme  artériel;  de  plus,  dans  le  goitre  vasculaire,  la 
tuméfaction  s’étend  plus  ou  moins  à tout  le  corps  thyroïde,  ce  qui  per-, 
met  encore  de  reconnaître  la  nature  de  l’affection.  Enfin,  on  pourra 
imiter  la  conduite  de  Nélaton  qui,  dans  un  cas  où  les  praticiens  les  plus 
éminents  avaient  diagnostiqué  l’anévrysme,  guérit  le  malade  par  l’admi- 
nistration de  l'iode  à l’intérieur.  L'action  du  traitement,  néanmoins, 
n’est  point  un  critérium  absolu  ; dans  deux  cas  analogues,  la  confirma- 
tion du  diagnostic  qu’avait  porté  l’éminent  professeur  ne  fut  donnée 
que  par  l’autopsie. 

Mais  le  plus  souvent  les  battements,  le  souffle  simple  ou  à double 
courant,  la  réductibilité,  font  défaut.  Un  supposera  pourtant  l’exis- 
tence d’une  tumeur  vasculaire  en  se  fondant  : 1°  sur  son  développe- 
ment qui,  ainsi  que  Larrey  l’a  fait  observer,  commence  par  les  parties 
supérieures  de  la  glande  et  s’effectue  ensuite  de  haut  en  bas  ; 2°  sur  la 
consistance  mollasse  quelle  présente;  3°  sur  sa  forme  aplatie  au  début, 
puis  de  plus  en  plus  arrondie  à mesure  que  la  tumeur  devient  plus  réni- 
tentc;  4°  sur  la  dilatation  des  veines  efférentes  et  en  général  des  grosses 
veines  du  cou.  Tous  ces  caractères,  à la  vérité,  suffisent  à peine  pour 
établir  une  présomption,  et  l'on  fera  bien  de  se  rappeler  que  si  le  goitre 
vasculaire  proprement  dit  est  rare,  il  est  peu  de  tumeurs  de  la  thyroïde 
qui  ne  s’accompagnent  d'un  développement  notable,  souvent  énorme, 
de  l’appareil  circulatoire  de  l'organe,  et  que  le  calibre  et  le  nombre 
des  gros  vaisseaux  qui  se  rendent  à ces  hypertrophies  à la  fois  glandu- 
laires et  vasculaires,  ne  peuvent  jamais  être  précisés  à l’avance. 

Quelques  mots  nous  restent  à dire  sur  le  diagnostic  de  ces  tumeurs, 
qui  tantôt  constituent  un  goitre  indépendant,  situé  plus  ou  moins  loin 
de  la  thyroïde,  tantôt  se  groupent  autour  d'un  goitre  plus  volumineux 
comme  autant  de  petites  rates  accessoires  autour  d'une  rate  hyper- 
trophiée. Dans  ce  dernier  cas,  le  diagnostic  sera  facile,  car  les  petites 
tumeurs  dures,  circonscrites,  qui  sont  situées  sür  les  côtés  du  goitre 
principal,  ne  peuvent  guère  être  prises  pour  des  ganglions  lympha- 
tiques; 
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Quand,  au  contraire,  il  n’existe  qu’une  tumeur  thyroïdienne  acces- 
soire, qu'elle  ne  suit  pas  les  mouvements  du  larynx  dans  la  déglutition, 
qu  elle  est  bien  franchement  latérale  et  que  les  commémoratifs  n'indi- 
quent ni  1 influence  héréditaire,  ni  celle  d’un  état  endémique,  il  est 
impossible  de  reconnaître  la  nature  et  l’origine  du  produit  morbide,  et 
même  le  plus  souvent,  suivant  sa  consistance,  on  le  prendra  pour  un 
engorgement  ganglionnaire  chronique,  pour  un  abcès  ou  pour  un  kyste 
du  cou. 


Dans  un  cas  fort  remarquable,  que  j’ai  observé  avec  mon  collègue  et 
ami  Proust  (1),  il  s’agissait  d’un  énorme  kyste  sanguin  développé  aux 
dépens  d’un  lobe  latéral  de  la  thyroïde,  dont  il  paraissait  cependant 
tout  à fait  indépendant,  et  qui  s’enfonçait  derrière  le  sternum.  La  véri- 
table nature  de  la  maladie  ne  fut  reconnue  qu’à  l’autopsie. 

II.  — Lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur  s’accompagnant  de  troubles  fonc- 
tionnels, le  diagnostic  diffère  absolument,  suivant  que  la  tumeur  s’est 
produite  rapidement,  dans  l’espace  de  quelques  jours,  ou  que  son 
développement  et  l’apparition  des  phénomènes  fonctionnels  ont  mis  un 
temps  beaucoup  plus  long  à se  produire. 

lu  Quand  la  tumeur  a suivi  une  marche  aiguë  l’on  ne  peut  songer  qu’à 
des  accidents  congestifs  ou  inflammatoires,  ayant  envahi  une  thyroïde 
jusqu’alors  exempte  de  toute  altération  ou  un  goitre  jusqu’alors  passé 
inaperçu. 

En  faisant  l'histoire  de  la  thyroïdite , nous  avons  mentionné  les  signes 
sur  lesquels  on  se  fonde  pour  établir  son  diagnostic  : douleur  vive  à la 
partie  antérieure  du  cou,  s’exagérant  par  la  pression,  dans  la  déglutition; 
sensation  de  battements  qui  se  propagent  jusque  dans  la  tète;  tuméfac- 
tion lisse,  tendue,  rénitente  et  chaude  de  la  région  thyroïdienne;  enfin, 
lièvre  intense  au  début  et  bientôt  phénomènes  de  gêne  respiratoire 
pouvant  aller  jusqu’à  la  suffocation. 

Il  est  pourtant  quelques  affections,  sur  le  diagnostic  différentiel 
desquelles  il  faut  insister  avec  quelques  détails. 

Nous  mentionnerons  seulement  Y angine,  qui  se  reconnaîtra  à la  dou- 
leur spéciale  de  la  déglutition  et  surtout  à l'inspection  directe  de  la 
gorge.  Le  gonflement  des  ganglions  du  cou  ne  peut,  guère  être  confondu 
avec  l'inflammation  du  corps  thyroïde;  la  considération  attentive  du 
siège  de  la  tumeur,  de  sa  consistance,  lobulée,  quand  il  s’agit  de  gan- 
glions engorgés,  uniforme  quand  on  a affaire  à une  thyroïdite,  la 
recherche  de  sa  mobilité  dans  la  déglutition  font  disparaître  toute 
hésitation. 

De  toutes  les  maladies  inflammatoires,  celle  qui  peut  le  plus  facile- 
ment être  confondue  avec  la  thyroïdite  est  le  phlegmon  rétro  pharyngien, 
lorsque  le  pus,  ayant  fusé  sur  les  parties  latérales  du’  cou,  vient  s’infil- 
trer dans  le  tissu  cellulaire  qui  environne  la  trachée,  comprime  cet 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  août  1875. 


MALADIUS  DU  GU  U. 


209 


"ir  I 


organe  et  l’œsophage  et  s’accompagne  d'une  rougeur  diffuse  et  d’une 
uméfaction  œdémateuse  de  toute  la  région  antérieure  du  cou.  On  polir- 
ait croire  alors  à une  de  ces  thyroïdites  suppurées,  dont  j’ai  décrit, 
ans  un  chapitre  précédent,  la  marche  envahissante,  et  à l'existence 
ji’unc  suppuration  partie  de  la  glande  et  cheminant  vers  le  médiastin. 
’erreur,  il  est  vrai,  n’entraînerait  pas  de  conséquence  funeste,  le  traite- 
ent  dans  l'un  et  l’autre  cas  devant  consister  à ouvrir  au  pus  une  large 
oie.  Mais  on  pourra  généralement  arriver  à un  diagnostic  précis  par  la 
considération  exacte  de  la  marche  des  accidents. 

11  est  i\  peine  besoin  de  dire  que  la  trachéite,  la  laryngite , Yœsophagite, 
ne  sauraient  être  confondues  avec  la  thyroïdite;  malgré  le  gonflement 
du  cou,  jamais  la  tuméfaction  ne  revêt  cette  forme  définie  et  circon- 
scrite, qui  permet  seule  d’affirmer  l’inflammation  de  la  thyroïde. 

Quand  le  gonflement  s’est  produit  rapidement,  qu'il  entraîne  de  la 
gêne  des  fonctions  respiratoires  et  digestives  sans  qu’il  y ait  de  fièvre, 
on  admet  que  la  thyroïde  est  le  siège  d’une  congestion.  Ce  diagnostic  doit 
être  contrôlé  par  l’examen  des  commémoratifs,  qui  fera  reconnaître  l’exis- 
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tcnce  des  causes  prédisposantes  ou  occasionnelles,  capables  d’exagérer 
l’afflux  sanguin  dans  la  glande.  Il  sera  confirmé  enfin  par  la  disparition 
complète  de  la  tuméfaction,  lorsqu’on  aura  soustrait  le  malade  à l’action 
de  la  cause.  Mais  souvent  on  s'apercevra  alors  que  la  glande  thyroïde 
n’était  pas  aussi  indemne  de  lésions  qu’on  avait  pu  le  croire  et  que  la 
congestion  s’était  surajoutée  à un  état  ancien,  à une  tumeur  à marche 
chronique,  qui,  grâce  à la  lenteur  de  son  développement  et  à l’absence 
de  troubles  fonctionnels,  avait  pu  passer  inaperçue  pour  le  malade. 

Quand  il  s’agit  d’une  tumeur  à développement  lent,  on  doit  immé- 
diatement se  demander  si  les  troubles  fonctionnels  dépendent  de  la 
tumeur,  ou  si  ceux-ci  ne  sont  pas  liés  à une  autre  cause. 

Plusieurs  considérations  peuvent  faire  admettre  que  les  accidents 
sont  sous  la  dépendance  de  la  tumeur  : 

a.  L’accroissement  rapide  que  le  goitre  a subi  dans  les  derniers  mois, 
à plus  forte  raison  dans  les  derniers  jours,  a coïncidé  avec  l’apparition 
des  premiers  troubles;  cet  accroissement,  peut  être  uniforme  ou  n'être 
constitué  que  par  la  production  de  bosselures,  de  saillies  nouvelles. 

b.  L'invasion  de  phénomènes  inflammatoires  s'emparant  de  la  totalité 
de  la  glande  ou  d'un  seul  kyste. 

c.  La  forme  spéciale  de  la  tumeur,  sa  consistance;  le  goitre  fibreux, 
on  le  sait,  prédispose  aux  accidents  de  suffocation.  Quand  les  troubles 
de  la  respiration  coïncident  avec  l’existence  d'un  goitre  profond,  ré- 
trosternal, on  ne  saurait  conserver  de  doutes  sur  la  relation  qui  unit  ces 
deux  ordres  de  manifestations.  Plus  le  volume  de  la  tumeur  est  en  dis- 
proportion avec  les  symptômes  de  suffocation,  plus  on  doit  présumer 
que  ceux-ci  sont  causés  par  sa  présence. 

d.  Les  commémoratifs,  tels  que  la  coexistence  d'une  grossesse,  d une 
maladie  générale  comme  la  variole  ou  la  fièvre  typhoïde;  l’influence  des 
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travaux  pénibles,  d’un  refroidissement,  d’un  traumatisme,  qui  doivent, 
même  en  1 absence  de  tuméfaction  récente,  appeler  l’attention  sur  les 
congestions,  les  apoplexies,  les  inflammations  thyroïdiennes. 

e.  Enfin  la  nature  des  accidents  eux-mêmes  en  démontre  l’origine. 
Ces  accidents,  que  nous  nous  bornons  à rappeler,  sont  : 

La  douleur  locale  ; la  dyspnée  continue,  mais  surtout  à exacerbations, 
revenant  par  paroxysmes  séparés  par  des  rémissions  plus  ou  moins  - 
complètes;  le  cornage  trachéal  et  l’inspiration  sifflante;  Y aphonie  passa- 
gère ou  la  raucité  permanente  de  la  voix;  la  dysphagie  qui  ne  se  mon- 
tre, en  général,  que  quand  les  accidents  respiratoires  sont  au  comble, 
mais  que  l’on  a vu  dans  quelques  cas  ouvrir  la  série  des  phénomènes 
de  compression 


Comme  signes  plus  rares,  il  faut  encore  signaler  la  stase  veineuse  du 
cou  et  de  la  face,  les  douleurs  qui  irradient  dans  les  épaules,  la  poitrine 
et  jusqu  aux  membres  supérieurs,  rappelant  celles  de  l’angine  de  poitrine. 

Je  mentionnerai  enfin  deux  phénomènes  qui  se  présentent  rarement, 
il  est  vrai,  mais  qui  acquièrent  une  importance  extrême  quand  on  les 


constate  : 

C est  d abord  le  soulagement  immédiat,  la  cessation  instantanée  des 
accidents  de  compression  quand  on  soulève  la  tumeur  et  qu’on  l’attire  i 
en  haut  et  en  avant  (Bonnet). 

C est,  d autre  part,  l’expulsion  de  liquide  kystique,  de  pus,  de  poches  - 1 
hydatiques,  de  matière  encéphaloïde,  dans  un  effort  de  toux  ou  de  vomis-  1 
sement,  après  un  accès  de  dyspnée  plus  violent  que  les  autres  ; cette 
expulsion,  qui  est  suivie  d’un  amendement  notable  quand  elle  ne  cause 
pas  la  mort  immédiate,  indique  que  la  tumeur  comprimait  les  voies  na-  | 
turelles  et  faisait  même  parfois  saillie  dans  leur  cavité. 

Lorsque  des  accidents  aigus  se  présentent  chez  un  individu  atteint  de  i 
tumeur  thyroïdienne,  on  doit  rechercher  avec  soin  si  ces  accidents  ne 
sont  pas  dus  à une  affection  tout  à fait  indépendante  de  la  tumeur. 

Les  goitreux  sont  sujets,  comme  d’autres,  aux  nombreuses  maladies- j 
qui  déterminent  une  occlusion  ou  un  rétrécissement  plus  ou  moins  pro- 
noncé de  l’orifice  supérieur  des  voies  respiratoires  et  de  l’appareil  di- 
gestif; tels  sont  : les  angines,  les  phlegmons  rétro-pharyngiens,  les-', 
laryngites,  le  croup,  la  tuberculisation,  l’oedème  glottique,  etc. 

La  plupart  de  ces  affections  ne  pourraient  prêter  à confusion  que  pour 
un  observateur  superficiel.  Un  certain  nombre  d’entre  elles  s’accom- 
pagnent d un  état  inflammatoire  (angines,  laryngites,  trachéite,  phleg- 
mons) qui  ne  peut  être  rapporté  à une  thyroïdite,  et  dont  la  cause  doit 
être  cherchée  ailleurs.  Les  autres  s’entourent  de  phénomènes  généraux 
graves.  Enfin  1 inspection  de  l’isthme  du  gosier,  la  palpation  du  larynx, 
l’examen  laryngoscopique,  le  cathétérisme  de  l’œsophage,  l’auscultation 
et  la  percussion  de  la  poitrine  permettront  d’établir  le  diagnostic. 

Un  examen  incomplet  pourrait  faire  attribuer  à la  tuméfaction  du 
corps  thyroïde  les  symptômes  qui  caractérisent  la  maladie  de  Graves. 
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Cette  erreur,  qu’il  importe  de  ne  point  commettre,  puisque  le  traitement 
interne  qu’on  emploie  contre  le  goitre  est  plutôt  défavorable  aux  indi- 
vidus atteints  de  goitre  exophthalmique,  serait  sérieuse,  surtout  si  elle 
devait  amener  une  intervention  chirurgicale  inutile,  et  dès  lors  nuisible. 
On  l’évitera  en  recherchant  avec  soin  la  triade  de  Graves,  les  palpitations 
cardiaques,  l’exophthalmie  double,  qu’on  ne  saurait  confondre,  par  ce 
seul  fait,  avec  aucune  sorte  d’exorbitisme  dù  à une  cause  locale;  enfin, 
la  congestion  de  la  thyroïde. 

11  reste,  en  dernier  lieu,  à désigner  la  variété  de  tumeur  thyroïdienne 
à laquelle  se  rattachent  les  accidents  dont  on  a eu  précédemment  à re- 
chercher le  point  de  départ. 

La  tumeur  est-elle  petite,  peu  volumineuse,  dure,  se  cache-t-elle  der- 
rière le  sternum  dans  l’inspiration,  ou  envoie-t-elle  un  notable  prolonge- 
ment derrière  la  fourchette  sternale,  on  est  autorisé  à accuser  le  goitre 
suffocant  proprement  dit. 

11  en  est  de  même  quand  l’apparence  inégale  de  la  tumeur,  sa  surface 
comme  rétractée,  son  adhérence  intime  aux  parties  profondes  et  surtout 
à l’os  hyoïde,  enfin  l’existence  d’inflammations  antérieures  aiguës  ou  sub- 
aiguës, révèlent  la  production  de  ce  tissu  modulaire  qui  transforme  le 
goitre  simple  en  goitre  constricteur. 

Dans  des  cas  rares,  l’accroissement  du  volume  de  l’organe,  par  le  seul 
fait  des  proportions  énormes  qu'il  revêt,  peut  devenir  la  cause  des  mêmes 
accidents;  mais  on  doit,  avant  d’attribuer  cette  origine  aux  troubles 
fonctionnels,  s’assurer  que  la  tumeur  n’envoie  aucun  prolongement  vers 
l’intérieur,  et  que,  goitre  superficiel  en  apparence,  elle  n’agit  pas,  en 
réalité,  comme  un  goitre  plongeant.  , 

Parfois,  les  accidents  ont  paru  d’une  manière  plus  subite,  quoique 
souvent  aussi  lente  et  graduelle  (Michaux)  ; mais,  en  même  temps,  on 
a noté  la  production  plus  ou  moins  rapide  d’une  bosselure  ou  l’accrois- 
sement notable  d’une  poche  fluctuante  qui  existait  déjà  auparavant.  On 
peut  croire  alors,  surtout  s’il  y a eu  quelques  phénomènes  de  congestion 
thyroïdienne,  à un  épanchement  sanguin  qui  s’est  fait  dans  un  kyste  ou 
à la  production  d’une  apoplexie.  La  sensibilité  que  présente  la  région 
thyroïdienne,  si  on  la  constate,  est  une  raison  de  plus  pour  admettre  la 
possibilité  de  ce  diagnostic,  qui  ne  pourrait  être  jugé,  néanmoins,  que 
par  la  ponction  exploratrice. 

La  thyroïdite  qui  envahit  un  goitre  ancien  et  cause  des  accidents  de 
suffocation,  l’inflammation  qui  s’empare  d’un  kyste  et  en  détermine  la 
suppuration,  se  révèlent  par  un  cortège  de  symptômes  inflammatoires 
sur  lesquels  nous  avons  insisté  en  parlant  du  diagnostic  de  la  thyroïdite. 

Cependant  le  cancer  du  corps  thyroïde,  par  sa  marche  rapide,  par 
la  douleur  qui  l’accompagne,  par  l’apparition  de  tuméfactions  rouges, 
bosselées,  comme  fluctuantes  et  parfois  adhérentes  à la  pean,  peut  faire 
hésiter  le  diagnostic  entre  une  inflammation  à marche  subaiguë  et  un 
cncéphaloïde.  La  thyroïdite  subaiguë  n’entraîne  que  rarement  la  suppu- 
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ration,  elle  ne  détermine  pas  de  rougeur  ni  d’adhérence  de  la  peau;  et, 
quant  à la  thyroïdite  aiguë,  son  évolution  est  beaucoup  plus  rapide, 
puisque  l'on  sait  que  la  suppuration  se  montre  au  bout  de  quinze  à 
vingt  jours  au  plus.  Du  reste,  on  a pour  se  guider  l’examen  des 
organes  environnants  et  l’état  général  promptement  grave  que  détermine 
le  cancer. 

Le  diagnostic  du  cancer  est  parfois  difficile,  surtout  quand  il  affecte 
un  goitre  ancien,  et  qu’il  revêt  la  forme  squirrheuse.  Ses  bosselures 
noueuses,  sa  consistance  dure,  11e  peuvent  servir  à le  caractériser,  car 
bien  des  goitres  fibreux,  cartilagineux  et  osseux  présentent  les  mêmes 
particularités.  Mais  le  squirrhe  et  l’encéphaloïde  se  reconnaissent  aux 
douleurs  vives,  lancinantes,  dont  ils  s’accompagnent,  et  qui  irradient 
vers  la  partie  postérieure  du  cou,  vers  les  oreilles  et  les  régions  mastoï- 
diennes, à leur  marche  rapide  qui  amène  la  mort  en  six  ou  sept  mois 
au  plus,  et  à l’envahissement  plutôt  qu’à  la  compression  des  organes 
voisins,  quand  ceux-ci  ne  sont  pas  primitivement  affectés. 

Somme  toute,  le  diagnostic  du  cancer  de  la  thyroïde  est  facile,  sauf 
dans  les  premiers  temps  de  son  évolution,  et  quand  il  envahit  un  goitre 
préexistant.  Quant  à déterminer  sa  forme,  sa  variété  anatomique,  011 11e 
devra  guère  s’y  hasarder,  et  si  on  le  tente,  on  se  réglera  sur  les  carac- 
tères généraux  qui  servent  au  diagnostic  différentiel  des  diverses  variétés 
de  cancers. 


ARTICLE  IY 

TRAITEMENT  DES  TUMEURS  DU  CORPS  THYROÏDE 

Nous  indiquerons  successivement  les  moyens  de  traitement  qui 
s’adressent  aux  tumeurs  du  corps  thyroïde;  puis,  les  mettant  en  regard 
des  indications  que  présentent  ces  tumeurs , nous  verrons  ceux  qu’il 
faut  employer,  ceux  qu’il  faut  rejeter,  soit  d’une  façon  générale,  soit 
dans  chaque  cas  particulier. 

P.  Rullier,  Recherches  et  observations  touchant  l'emploi  des  opérations  de  la 
chirurgie  dans  le  traitement  du  goitre , thèse  de  Paris,  1808,  n°  110.  — Coindet, 
Découverte  d’un  nouveau  remède  contre  le  goitre  ( Bibliothèque  de  Genève,  1821). 

— Zur  chirurg.  Behandlung  der  Krankheiten  der  Thyroïdea,  par  Werner, 
Erichsen,  Schuh,  ChelïJJS  (Schmidt’ s J ahrbùcher,  t.  CI,  p.  202-203). — Boughacourt, 
Du  goitre  cystique  et  de  son  traitement  par  les  injections  iodées  (Bullet.  de  thérap. 
I8U,  t.  XXVII,  p.  191).  — R.  L épine,  De  la  valeur  de  la  cautérisation  dans  le 
traitement  des  goitres  mystiques.  Lyon,  1802. — A.  Bovet  et  Billroth,  Nouveau  trai- 
tement du  goitre  parenchymateux  (Gaz.  des  hôp.,  1865,  p.  105). — Luton  (de  Reims), 
Injections  irritantes  dans  les  tissus  malades  (Arch.  gén.  de  méd .,  oct.  et  nov.  1867). 

— YV.  Hamburger,  Guérison  des  kystes  de  la  thyroïde  par  une  opéra  tion  ( Wochenbl . 
d.  Zeitschr.  d.  K.  K.  Gesellsch.  d.  Aérzte  in  Wien,  1866-1867).  — Extirpa- 
tion du  corps  thyroïde , Statistiques  de  I ucka,  de  Brière  d’Yverdon  et  de  War- 
ren Green  (Gaz.  hebd.,  19  juillet  1872  et  Americ.  Journ.  of.  med.  Sciences 
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avril  1871). L.  Lévêque,  Des  injections  interstitielles  iodées  dans  le  goitre , ihèse 

de  Paris,  1872.  — Durham,  On  the  Removal  of  Bronchocèle  (Guy’ s hosp.  Report, 
31  mai  1872).  — Hopmann  (de  Cologne),  Extirpation  einerStruma  ( Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chirurgie,  t.  Il,  n°  2,  20  décembre  1872,  p.  185-188).— T.  Holmes, 
A Case  in  which  a large  Bronchocèle  toas  removed  with  fatal  resuit  (Americ. 
Journ.  of.  med.  Science,  janvier  1873).  — Patrick  Héron  Watson,  Extirpation 
de  la  thyroïde  (Edinb.  méd.  Journ.,  septembre  1873).  —Michel  (de  Nancy),  De 
l’extirpation  complété  de  la  glande  thyroïde  dans  les  cas  de  goitres  suffocants, 
mystiques  ou  parenchymateux  (Gaz.  hebd.,  1873,  p.  669  et  7 18).  — Laroyenne, 
De  l’asphyxie  pouvant  survenir  pendant  l’ablation  des  tumeurs  cervicales  par 
l’écrasement  linéaire  (Gaz.  hebd.,  21  novembre  1873).  — Karl  Stoerk,  Beitrage 
zurHeilung  der  Parenchym  and  Cystenkropfes (Wien.  med.  Wochensch.,  janvier 
1873).  — Société  de  chirurgie  (séance  du  25  octobre  1848, — 13  septembre  1864, 
— Bulletins,  1855-56,  p.  436,  — 1856-57,  p.  346,  — 1860,  p.  379,  512,  529,  - 
1851,  p.  163,  — séance  du  29  juin  1870. 


g 1.  _ des  moyens  de  traitement  applicables  aux  tumeurs  du  corps  thyroïde. 

Sous  ce  titre,  nous  examinerons  le  traitement  général , le  traitement 
local , enfin  le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  thyroïdiennes. 

Traitement  général.  — Le  traitement  général  n’est  applicable  qu  au 
goitre  proprement  dit;  il  consiste  dans  l’emploi  de  soins  hygiéniques  et 
d’une  médication  interne. 

a.  Soins  hygiéniques.  — Ceux-ci  se  résument  en  une  seule  proposition  : 
Éviter  toutes  les  causes  qui  paraissent  jouer  un  certain  rôle  dans  la 
production  du  goitre. 

On  interdira  les  eaux  provenant  de  sources  à goitres,  et  notamment  les 
eaux  de  citernes,  les  eaux  qui  séjournent  au  contact  de  roches  contenant 
des  minéraux. 

On  défendra  toute  espèce  d’effort  soutenu  : le  chant,  les  cris,  les  occu- 
pations qui  nécessitent  une  tension  prolongée  du  cou,  le  transport  de 
fardeaux  sur  la  tête,  etc. 

On  apportera  le  plus  grand  soin  à l’assainissement  et  à l'aération  des 
chaumières  dans  les  pays  où  règne  l’endémie. 

Enfin,  on  transportera  le  goitreux,  quand  cela  est  possible,  dans  un 
endroit  où  le  goitre  endémique  soit  inconnu.  Fodéré,  Boudin,  Virchow, 
et  d’autres  auteurs,  citent  des  faits  bien  constatés  dans  lesquels  la 
tuméfaction  thyroïdienne  diminua  ou  disparut  par  le  changement  de 
domicile  et  l’expatriation. 

Ces  soins,  qui  constituent  parfois  à eux  seuls  une  thérapeutique  suffi- 
samment efficace  contre  des  goitres  déjà  volumineux,  sont  surtout  des 
moyens  prophylactiques  précieux  lorsqu’on  en  use  pour  de  jeunes  en- 
fants ou  pour  des  individus  qui],  soumis  à l'influence  de  l’hérédité  ou  à 
celle  de  l’endémie,  souvent  à l'une  et  à l’autre,  ne  sont  pas  encore  at- 
teints par  l'affection  ; ils  empêchent  le  crétinisme  de  succéder  au  goitre 
et  de  devenir  à son  tour  endémique. 

Mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  faut  adjoindre  à l’emploi 
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de  ces  moyens  l’administration  d’agents  thérapeutiques  à l’intérieur. 

b.  Traitement  interne.  — L’iode,  employé  pour  la  première  fois  par 
Coindet  (de  Genève),  sous  la  forme  d’hydriodatc  de  potasse,  est  le  seul 
agent  médicamenteux  dont  l’utilité  soit  bien  démontrée. 

Sans  parler  des  cigares  iodés  dont  on  fait  usage  en  Allemagne,  des 
pains,  des  biscuits,  du  vin  iodés,  nous  signalerons  comme  d’un  emploi 
facile  l’hydriodate  ioduré  de  potasse,  qui  peut  servir  à préparer  des  eaux 
minérales  artificielles  iodurées.  Il  faut  reconnaître  toutefois  que,  de 
toutes  les  manières  que  l’on  possède  d’administrer  l'iode  à l’intérieur, 
la  plus  hâtive,  celle  où  le  dosage  est  le  plus  exact  et  le  plus  facile,  est 
l’emploi  de  la  teinture  alcoolique  d’iode,  qui  se  donne  par  gouttes,  depuis 
quatre,  jusqu'à  un  nombre  illimité.  On  doit  avoir  soin,  quand  on  mé- 
lange la  teinture  d’iode  aux  boissons,  de  faciliter  sa  dissolution  par 
l’addition  d’une  petite  quantité  d’une  solution  d’iodure  de  potassium. 

Chez  les  jeunes  enfants,  au  moment  où  le  goitre  commence  à se  déve- 
lopper, vers  la  fin  de  la  première  ou  de  la  deuxième  année,  on  pourrait 
conseiller  l’usage  du  lait  iodé,  obtenu  en  faisant  prendre  de  l’io.dure 
à des  vaches  ou  à des  chèvres.  Si  l’enfant  est  à la  mamelle,  le  choix  de 
la  nourrice  ne  saurait  trop  attirer  l’attention  du  médecin  et  des  parents  : 
celle-ci  doit,  indépendamment  des  conditions  propres  à une  bonne  nour- 
rice, être  originaire  d’un  pays  où  le  goitre  soit  inconnu. 

Traitement  local.  — Un  grand  nombre  de  topiques  ont  été  préconisés 
contre  le  goitre.  Le  seul  qui  paraisse  avoir  une  certaine  activité,  c’est 
encore  la  teinture  d’iode  employée  en  badigeonnages.  Il  faut  néanmoins 
que.  ce  moyen  soit  combiné  avec  l’administration  d’iode  à l’intérieur, 
qu’il  ne  soit  pas  assez  répété  pour  irriter  beaucoup  la  peau,  et  que 
son  emploi  soit  aussitôt  discontinué  si  des  phénomènes  d'inflammation 
venaient  à envahir  le  goitre. 

On  fait  aussi  des  sachets  que  l’on  remplit  d’une  poudre  composée  de 
chaux  éteinte  (4  grammes),  chlorhydrate  d’ammoniaque  (4  grammes), 
et  iodure  de  potassium  (1  centigramme).  On  mêle  les  matières  en  pou- 
dre, on  les  place  entre  deux  couches  de  coton  qu’on  enveloppe  ensuite 
d’une  mousseline  piquée.  Ces  sachets  doivent  être  portés  continuelle- 
ment sur  la  peau.  On  a employé  également,  dans  la  composition  d’une 
poudre  destinée  aux  mêmes  usages,  le  chlorhydrate  d’ammoniaque,  le 
chlorure  de  sodium,  et  la  poudre  d’éponge  calcinée  et  non  lavée.  C’est 
ainsi  qu’étaient  préparés  les  célèbres  colliers  de  Morand. 

Mentionnons  encore  les  frictions  mercurielles  (Bell,  Larrey),  l’em- 
plâtre de  Yigo  et  l’emplâtre  de  ciguë,  un  emplâtre  composé  d’ammo- 
niaque et  de  mercure  (Clarke),  dont  on  aurait  obtenu  quelques  bons 
résultats. 

Traitement  chirurgical.  — Les  opérations  que  nécessitent  les  tumeurs 
du  corps  thyroïde  sont  dirigées,  soit  contre  les  complications  et  les  acci- 
dents qui  les  accompagnent,  soit  contre  la  tumeur  elle-même. 
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I Opérations  dirigées  contre  les  accidents  et  complications  du  goitre. 

Les  accidents  de  compression  des  voies  aériennes  sont,  de  tous  ceux 
qu’entraînent  les  tumeurs  de  la  thyroïde,  les  plus  menaçants , aussi 
est-ce  contre  eux  que  l’on  a dirigé  le  plus  grand  nombre  de  moyens. 

a.  Le  déplacement  de  la  tumeur  a été  employé  pour  la  première  fois  par 
Bonnet,  en  1833,  dans  les  cas  de  goitres  plongeants.  Pour  maintenir  le 
goitre  dans  la  situation  élevée  qu'on  lui  donne  après  l’avoir  pour  ainsi 
dire  retiré  de  la  position  qu’il  occupait  derrière  le  sternum,  Bonnet 
traversait  d’abord  la  tumeur  avec  un  fil  dont  il  nouait  les  chefs  derrière 
la  nuque;  il  eut  ensuite  recours  un  appareil  compresseur  spécial, 
puis  des  épingles,  ou  à une  sorte  de  fourchette  qu'il  enfonçait  dans 
la  tumeur  et  qui  l’empêchait  de  redescendre,  lous  ces  artifn  es  ayant  été 
reconnus  insuffisants,  Bonnet  dut  combiner  le  déplacement  avec  la  cau- 
térisation. « La  tumeur  étant  maintenue  soulevée  par  deux  doigts  placés 
entre  le  bord  supérieur  du  sternum  et  la  partie  inférieure  du  goitre,  on 
y enfonce  obliquement,  de  bas  en  haut  etd  avant  en  arrière,  quatiefoites 
épingles  dont  les  têtes  appuient  sur  le  bord  supérieur  du  sternum.  Pour 
empêcher  celles-ci  de  faire  saillie  en  avant  ou  de  s’échapper,  on  y attache 
des  fils  de  coton  qui  sont  fixés  sur  les  côtés  du  cou  avec  des  linges  im- 
bibés de  collodion  : puis,  la  peau  est  profondément  cautérisée,  de  ma- 
nière à provoquer_une  adhérence  qui  tixe  la  tumeur  dans  le  point  où  elle 
a été  maintenue  par  les  épingles. 

b.  C’est  également  Bonnet  qui,  en  1831,  eut  l’idée  de  sectionner  les 
muscles  sterno-mastoïdiens,  guidé  par  l’idée  que  leur  contraction  refou- 
lait la  tumeur  derrière  le  sternum  dans  l’inspiration,  et  produisait  les 
accidents  de  suffocation. 

La  section  des  muscles  a été  pratiquée  deux  fois  par  ce  chirurgien  avec 
un  succès  contestable.  Liston,  en  1839,  fit  également  la  section  des 
attaches  claviculaires  du  sterno-mastoïdien  gauche  pour  une  tumeur  du 
lobe  correspondant  qui  gênait  notablement  la  respiration.  Depuis  lors, 
Billroth  et  Gosselin  ont  eu  recours  à des  opérations  semblables;  mais 
elles  demeurèrent  inefficaces,  et  l'on  dut  avoir  recours  à la  trachéotomie. 

Le  dêbridement  des  aponévroses  du  cou  a été  préconisé  par  Sédillot 
dans  un  but  semblable  ; mais,  quelle  que  soit  l’autorité  de  ce  chirur- 
gien, et  quoique,  dans  un  ouvrage  récent,  S.-D.  Gross  considère  encore 
la  section  des  aponévroses  et  des  muscles  dans  la  région  sous-hyoïdienne 
comme  le  meilleur  moyen  à opposer  aux  accès  de  suffocation  produits 
par  le  goitre,  le  petit  nombre  des  cas  où  l’on  a retiré  des  avantages 
sérieux  de  cette  méthode  ne  saurait  prévaloir  sur  les  dangers  que  1 on 
court  en  portant  le  bistouri  sur  des  muscles  comprimés,  aplatis,  dans 
une  région  dont  la  vascularité,  déjà  si  grande  à l'état  normal , est  encore 
accrue  par  les  conditions  spéciales  à l’évolution  pathologique  du  goitre. 

c.  La  trachéotomie  elle-même,  qui,  dans  bien  des  cas,  constitue  la  seule 
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ressource  contre  1 asphyxie  imminente,  est  un  moyen  infidèle  et  très- 
dangereux.  Quelquefois  elle  est  impraticable  parce  que  la  trachée  est 
deviee  par  la  tumeur,  et  qu’on  ne  peut  s’aider  pour  la  trouver  de  sa 
direction  normale  et  de  ses  rapports.  Dans  la  recherche  du  conduit 
aérien,  on  lèse  des  vaisseaux  énormément  dilatés,  et  l’hémorrhagie  qui 
se  produit  avec  abondance  détermine  la  mort  en  quelques  instants,  ainsi 
que  Michon  en  cite  un  exemple.  Il  arrive  parfois  que,  alors  meme  que  la 
trachée  est  ouverte,  l’on  ne  peut  introduire  la  canule.  Enfin,  la  com- 
pression étant  produite  par  un  goitre  rétro-sternal  très-bas  situé,  lafcanule 
introduite,  il  se  peut  que  la  respiration  ne  se  rétablisse  pas;  c’est  ce  que 
l’on  observa  dans  un  cas  de  Bryant  (1),  où  la  compression  était  située  à 
un  pouce  au-dessus  de  la  division  de  la  trachée  en  bronches,  et  chez  un 
malade  de  Chassaignac , à l’autopsie  duquel  on  trouva  un  lobule  de  la 
thyroïde,  gros  comme  une  noix,  et  qui,  placé  entre  la  trachée  et  l’œso- 
phage, avait  déterminé  l’asphyxie. 

E.  Bœckel  conseille  de  faire  la  trachéotomie  cricoïdienne,  qui  est  plus 
aisée  à pratiquer,  et,  comme  les  lèvres  de  l’incision  ne  peuvent  guère 
s’écarter  à cause  de  la  rigidité  du  cartilage  cricoïde,  d’enlever  une  petite 
lame  quadrilatère  à la  face  anterieure  de  ce  cartilage.  Nous  ferons 
remarquer  qu’en  employant  ce  procédé  on  est  fréquemment  gêné  par 
la  présence  de  la  tumeur  qui  remonte  au  devant  du  larynx,  et  qu’un 
ligament  puissant  ne  permet  pas  de  refouler  en  bas.  N’est-il,  du  reste, 
pas  à craindre  que  l’opération  faite  si  haut  soit  absolument  inefficace, 
et  ne  faut-il  pas  chercher  dans  cette  circonstance  la  raison  de  l’insuccès 
qu'ont  éprouvé  tant  d’opérateurs  ? Il  est  vrai  que  la  profondeur  où  se 
trouve  placé  le  conduit  aérien,  à la  partie  inférieure  du  cou,  et  l'im- 
possibilité où  l’on  est  de  s’assurer  le  plus  souvent  s’il  occupe  sa  place 
naturelle  ou  s’il  est  dévié,  et,  dans  ce  cas,  dans  quel  sens  il  est  déplacé, 
ne  laissent  guère  d’alternative  au  chirurgien.  Celui-ci  fera  sagement, 
dans  tous  les  cas,  de  se  munir  à l’avance  de  canules  fort  longues  et 
même  de  tubes  flexibles  de  caoutchouc,  dont  l’extrémité,  percée  /l’un 
grand  nombre  de  trous,  puisse  atteindre,  s’il  est  nécessaire,  le  point  de 
bifurcation  de  la  trachée. 

II.  Opérations  applicables  à la  tumeur  elle-môme. 

Les  moyens  chirurgicaux  applicables  à la  tumeur  elle-même  ont  pour 
but  tantôt  de  déterminer  dans  la  tumeur  un  travail  résolutif,  tantôt  de 
la  détruire  directement. 

A.  — Moyens  destinés  à provoquer  dans  la  tumeur  un  travail  résolutif. 

Ces  moyens  eux-mêmes  diffèrent  suivant  que  l’on  a affaire  à un  goitre 


(1)  Lumleian  lectures  for,  1871. 
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parenchymateux  ou  solide , à un  goitre  kystique  ou  à un  goitre  vasculaire. 

1°  Un  certain  nombre  de  procédés  ont  été  dirigés  avec  succès  contre 
les  tumeurs  solides  du  corps  thyroïde.  Nous  allons  les  passer  en  revue  en 
commençant  par  l’étude  de  ceux  qui  entraînent  le  moins  de  dangers. 

a.  L'électricité  a été  employée  dans  un  certain  nombre  de  cas.  En 
1869,  Frantz  Chvostek  (de  Vienne)  (1)  a publié  l'observation  de  trente 
malades  environ,  qui  avaient  tous  été  plus  ou  moins  améliorés  par  1 ac- 
tion des  courants  continus. 

L’électrisation  a été  associée  à l’emploi  de  l’iodoforme  comme  topique 
et  a donné  de  bons  résultats  à Rhingini  (2). 

b.  Les  injections  interstitielles  dans  la  tumeur  méritent  qu  on  leur  ac- 
corde plus  d’attention  en  raison  des  nombreux  travaux  dont  elles  ont 
été  l’objet. 

On  avait  d’abord  employé  le  perchlorure  de  fer,  en  raison  de  son 
action  coagulante  et  caustique  sur  les  humeurs  et  les  tissus,  Erichsen, 
en  1857,  Alquié,  en  1859,  obtinrent  quelques  succès  parce  moyen,  lu 
premier  dans  le  traitement  des  goitres  vasculaires  et  parenchymateux, 
le  second  dans  celui  de  l’hypertrophie  vésiculaire. 

D’après  Chaumery  (3),  Velpeau  aurait  le  premier  employé  les  injec- 
tions interstitielles  de  teinture  d’iode  dans  le  goitre.  Bouchacourt,  Lu- 
ton,  Bertin  (de  Gray),  Lévèque,  ont  pratiqué  et  perfectionné  cette  mé- 
thode de  traitement,  qui  a été  adoptée  à l’étranger  par  Liicke  (4). 

L’injection  se  fait  avec  la  seringue  de  Pravaz;  on  injecte  de  quinze  a 
soixante  gouttes  de  teinture  d’iode  pure,  après  s’ètre  assuré  avec  soin  que 
l’extrémité  de  la  canule  est  bien  engagée  dans  le  tissu  thyroïdien  et  non 
dans  le  tissu  cellulaire  ambiant.  Il  se  produit  presque  aussitôt  une  dou- 
leur vive,  le  malade  se  plaint  d’élancements  qui  irradient  aux  oreilles, 
autour  de  la  mâchoire  ; souvent  il  ressent  une  saveur  particulière  ana- 
logue à celle  de  l’iode.  Une  réaction  inflammatoire  assez  vive  se  produit  ; 
le  volume  du  cou  augmente  et  l’œdème  qui  cause  ce  gonflement  masque 
les  phénomènes  dont  le  corps  thyroïde  est  le  siège;  ce  n’est  qu’au  bout 
de  deux  à trois  jours,  quand  cet  état  aigu  entre  en  résolution,  qu  on 
sent,  au  lieu  où  l’on  a fait  l’injection,  une  petite  tumeur  dure,  peu 
sensible,  grosse  comme  une  noix,  dont  le  retrait  graduel  amène  la  dimi- 
nution de  volume  de  la  glande  entière. 

La  réaction  est  plus  intense  quand  on  opère  avec  une  solution  d’iodure 
de  potassium  ou  de  teinture  d’iode  iodurée  ; ou  a vu,  dans  ces  cas,  la 
suppuration  se  produire,  tandis  qu’elle  n’a  jamais  été  observée  à la 
suite  des  injections  de  teinture  d’iode.  Pour  diminuer  encore  les  acci- 
dents pénibles  qu’elle  entraîne,  Ileller,  en  Allemagne,  additionne  la  tein- 


lï 


(1)  Katalytische  Wirhung  d.  electrischen  Stromes  {(Ester.  Zeitschr.  fur  praktisch.  Ileilk., 
t.  XV,  p.  27,53,  et  t.  XVII  p.  11  et  12). 

(2)  Das  lodoform,  1863. 

(3)  Th.  Montpellier,  1860. 

(1)  Sammlung  Idinischer  Virts.,  1870,  VII. 


218 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 

ture  d’iode  de  15  milligrammes  d’acétate  de  morphine  pour  chaque 


injection. 

Voici  les  résultats  obtenus  par  ce  traitement,  tels  que  Lévèque  les  a 
consignés  dans  sa  thèse  : 


sans  succès  par  les  méthodes  ordinaires,  quoiqu’ils  fussent  récents, 


rieures,  24  autres,  dont  l’apparition  était  plus  ou  moins  récente 
(1  à 7 ans),  n’avaient  subi  aucun  traitement. 

c.  Le  séton  n’a  été  employé  que  dans  des  cas  rares  : la  longue  suppu- 
ration qu’il  détermine  amène  parfois  une  notable  rétraction  de  la  tu- 
meur ; mais  l’inflammation  peut  ne  pas  rester  circonscrite  aux  régions 
que  traverse  le  fil,  et  prendre  un  caractère  suraigu  ou  même  diffus; 
aussi  ce  moyen  est-il  tombé  dans  l’oubli. 

cl.  Gaillet  (de  Reims),  en  explorant  un  goitre  hypertrophique,  et  en 
cherchant,  pour  constater  l’existence  de  la  fluctuation,  à l’appliquer 
contre  la  colonne  vertébrale,  le  sentit  s’écraser  sous  ses  doigts  : le  chi- 
rurgien fut  extrêmement  surpris  de  voir  que  la  tumeur,  loin  de  deve- 
nir le  siège  d’une  réaction  notable,  subit  une  diminution  de  volume. 
Gaillet  eut  alors  l'idée  de  faire  du  broiement  un  procédé  de  traitement 
des  goitres  mous,  et  l’opération  faite  une  seconde  fois  de  propos  déli- 
béré lui  aurait  donné  raison.  Nous  ne  savons  pas  que  personne  ait  été 
tenté  de  l’imiter. 

e.  Citons  enfin  la  transformation  du  goitre  parenchymateux  en  goitre 
kystique , que  Billroth  et  A.  Bovet  tentèrent  de  provoquer  dans  l’espoir 
de  guérir  plus  tard  par  l’injection  iodée  ce  kyste  artificiel.  Ces  chirur- 
giens ont  cherché  à obtenir  ce  résultat  en  enfonçant  un  trocart  dans  la 
tumeur  et  en  dilacérant  son  tissu  en  tous  sens.  Ils  répétaient  ce  traite- 
ment barbare  jusqu’à  ce  qu’une  poche  parût  s’être  formée,  puis  ils  la  trai- 
taient alors  par  la  ponction  et  l’injection  iodéé. 

2°  Les  tumeurs  kystiques  sont  celles  contre  lesquelles  la  chirurgie 
possède  le  plus  de  ressources. 

a.  La  ponction,  qui  est  un  excellent  moyen  palliatif  dans  les  cas  où  le 
volume  de  la  tumeur  cause  de  la  gêne  respiratoire,  n’amène  que  rare- 
ment la  guérison.  Gosselin  (1)  a publié  néanmoins  l’observation  d’un 


Goitres  de  toute  nature  guéris  complètement 

Améliorés  d’une  façon  très-notable  ; réduits  de  plus  de  moitié 

Récidive  après  guérison  complète  : guérie  derechef  après  un  nouveau  traite- 


ment   

Récidive  itérative  après  la  guérison  d’une  première  récidive 

Goitres  simplement  améliorés 

Résultat  nul 


1 

1 

7 

1 


deux  goitres  très-anciens  avaient  résisté  à toutes  les  tentatives  anté- 


( 1 ) Clinique  chirurgicale,  t.  il,  p LU i 
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kyste  qu’une  seule  ponction  suffit  à guérir.  Celle-ci  doit  être  faite  avec 
des  aiguilles  très-fines,  aussi  devra-t-on  préférer  pour  la  pratiquer  les 
instruments  aspirateurs  que  nous  possédons  aujourdhui.  On  éditera 
mieux  ainsi  l’hémorrhagie,  et  l’on  aura  moins  de  chances  de  voir  se 
produire  ces  accidents  inflammatoires  que  Gurlt  et  Nélaton  (1)  ont  vus 
survenir  à la  suite  de  la  ponction. 

b.  La  ponction  suivie  de  V injection  d'un  liquide  irritant  est  aujourd’hui 
le  moyen  le  plus  usité. 

Depuis  Bouchacourt  et  Velpeau,  l’injection  iodée  remplaça  1 injection 
vineuse  employée  d’abord  par  Maunoir  ; les  nombreux  succès  dus  à cette 
méthode  de  traitement  ne  furent  pas  cependant  sans  être  balancés  par 
des  revers.  La  rigidité  des  parois  kystiques,  dont  Maunoir  avait  déjà  si- 
gnalé les  inconvénients,  expose  en  effet  à l’hémorrhagie  consécutive,  et 
surtout  à la  suppuration  de  la  poche  qui  reste  béante  et  dont  les  faces 
opposées  ne  peuvent  s’accoler. 

Dans  ces  derniers  temps,  üanet  et  Monod  (2)  ont  guéri  un  kyste  thy- 
roïdien par  deux  injections  d’alcool  ; leur  procédé  consiste  à retirer 
avec  la  seringue  de  Pravaz  une  très-petite  quantité  de  liquide  kystique, 
et  à le  remplacer  par  une  proportion  équivalente  d’alcool. 

c.  Le  séton  a joui  autrefois  d’une  certaine  vogue  dans  le  traitement 
des  tumeurs  kystiques.  Velpeau,  qui  le  proscrivait  du  traitement 
du  goitre  simple,  le  considérait  comme  rationnel  dans  celui  des  tu- 
meurs kystiques.  Malgré  les  succès  qu’il  a donnés  entre  les  mains  de 
divers  chirurgiens,  il  expose  aux  phénomènes  d infection  putride  qui 
peuvent  succéder  à la  suppuration  du  kyste  et  à la  rétention  du  pus 
dans  sa  cavité.  Cependant,  W.  Hamburger,  dans  un  travail  assez  récent, 
se  loue  beaucoup  de  son  emploi  ; voici  comment  il  décrit  l’opération  et 
ses  suites  : une  incision  est  faite  à la  partie  supérieure  du  kyste,  on  y 
pousse  une  mèche  de  linge  que  l’on  fait  ressortir  par  une  contre-ouver- 
ture faite  à sa  partie  inférieure.  Un  frisson  violent  survient,  en  général, 
quelques  jours  après  ; l’inflammation  provoquée  se  calme  après  six  ou 
huit  jours  ; pendant  ce  temps  la  tumeur  se  vide  lentement,  revient 
sur  elle-même,  et  en  cinq  à huit  semaines  la  guérison  est  complète. 
Malgré  l’apparition  de  quelques  phénomènes  septiques,  jamais  Ham- 
burger n’a  vu  survenir  d’accidents  mortels. 

d.  Le  drainage  du  kyste  n’est  pour  ainsi  dire  qu’une  variété  de  séton: 
il  a sur  ce  dernier  l’avantage  de  permettre  les  injections  détersives  et 
désinfectantes,  quand  il  survient  quelques  manifestations  septiques  dues 
à la  rétention  du  pus  dans  le  kyste.  Malgré  cela,  le  drainage  n’empêche 
pas  les  accidents  d’infection  putride  d’entraîner  la  mort,  ainsi  que  le 
démontre  une  observation  recueillie  par  Remy  (3). 


H)  Gaz.  des  fiop.,  1857,  p.  85. 

(2)  Gaz.  des  hop.,  1871,  p.  105,  100  et  117. 

(3)  Bulletins  île  la  Soc.  anatomique,  avril  1873,  p.  308. 
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e.  La  cautérisation  a été  employée  par  Bonnet,  suivant  un  procédé  au- 
quel il  a donné  le  nom  de  séton  caustique.  Traversant  la  tumeur  avec  une 
mince  lamelle  de  chloruré  de  zinc,  il  en  ramenait  les  extrémités  sur  sa 
face  cutanée,  et,  au  moyen  de  l’anse  ainsi  constituée,  il  opérait  une 
véritable  cautérisation,  à la  fois  de  dehors  en  dedans  et  de  dedans  en 
dehors.  Dans  la  plupart  des  cas,  néanmoins,  le  chirurgien  de  Lyon  se 
bornait,  par  des  applications  réitérées  de  caustique  sur  une  ligne  d’une 
certaine  étendue,  à amener  l’ouverture  lente,  graduelle  et  suffisamment 
large  du  kyste. 

On  le  voit,  la  cautérisation  par  le  procédé  de  Bonnet  est  une  variété 
d’incision  ou  du  moins  d’ouverture  large  du  kyste.  Il  n’en  est  plus  de 
même  de  la  méthode  de  cautérisation  de  Gayet,  qui  rapporte  vingt-qua- 
tre observations  de  guérison  obtenue  par  cette  méthode.  Ce  chirurgien 
suspend  un  morceau  de  caustique  à un  fil  dans  l’intérieur  du  kyste, 
dont  la  partie  supérieure  a été  ouverte  par  une  petite  incision  : il  se 
flatte  que  de  la  sorte  le  caustique  ne  repose  pas  directement  sur  la 
paroi,  qu’il  agit  à distance  et  ne  peut  provoquer  aucun  accident. 

/’.  Incision.  — Très-employée  autrefois,  cette  méthode  fut  délaissée 
à cause  des  accidents  qu'elle  entraînait;  en  effet,  les  observations  et  les 
statistiques  doivent  faire  envisager  l’incision  comme  une  opération  sé- 
rieuse. Billroth  la  vit  être  suivie  de  mort  dans  deux  cas  sur  dix,  où  il  la 
pratiqua.  Fleury  la  pratiqua  six  fois  pour  des  kystes  à parois  rigides,  et 
dans  tous  ces  cas  la  guérison  ne  survint  qu’après  des  accidents  redou- 
tables. C’est  l’hémorrhagie  surtout  qui  est  à craindre;  tantôt  ce  sont 
les  artérioles  de  la  paroi  dont  la  section  entraîne  la  perte  sanguine  ; tan- 
tôt c’est  la  surface  interne  du  kyste  qui  donne  lieu  à un  suintement 
interminable  et  qui  rend  inutile  l’emploi  du  galvano-cautère  proposé 
par  Bruns.  Werner  et  Sehuh  pensent  que  lorsque  la  poche  est  enflammée, 
au  moment  où  l’on  pratique  l’incision,  la  vascularité  de  la  paroi  diminue 
et  qu’on  a moins  à craindre  cet  accident  ; aussi  ont-ils  proposé  l’injection 
iodée  comme  moyen  préventif;  c’est  probablement  la  même  pensée  qui 
guidait  Bonnet,  quand  il  conseillait  l’ouverture  du  kyste  parle  caustique. 

Dans  tous  les  cas,  on  pratiquera  lentement  la  grande  incision  médiane 
et  verticale  qui  doit  ouvrir  le  kyste,  afin  de  ne  pas  favoriser  la  produc- 
tion d’une  hémorrhagie,  en  faisant  trop  rapidement  décroître  la  pression 
intérieure  par  l’évacuation  du  contenu.  Puis  on  remplira  la  poche  avec 
de  la  charpie,  pendant  que  les  lèvres  de  l’incision  seront  autant  que  pos- 
sible tenues  écartées  au  moyen  de  fils  dont  on  les  traverse  et  .dont  on 
noue  les  chefs  derrière  la  nuque.  Lücke  a signalé  des  cas  de  récidive, 
même  après  l’incision. 

g.  L’ excision  d’une  portion  des  parois  kystiques  a été  employée  con^ 
curremment  avec  l’incision  (Billroth).  On  peut  la  considérer  comme  un 
dérivé  de  cette  opération.  Après  avoir  ainsi  retranché  Une  portion 
suffisante  de  la  tumeur,  on  peut  suturer  les  lèvres  de  l'incision  cutanée 
à celles  de  l’incision  de  la  paroi  kystique. 


MALADIES  DU  COU. 


221 


i- 

le 

in 

St 


Ht1  I 


ité 

de  I 


en 

te, 

se 

la 

iée 

les 

ié- 

la 

et 


iO- 

int 

D- 


isé 

ée. 

ne 

on 


1e. 

ne 


on 

« 


on 

t. 


)0 

ée 


3°  Les  moyens  chirurgicaux  employés  pour  modifier  les  goitres  vascu- 
laires sont  peu  nombreux.  Nous  avons  déjà  indiqué  les  injections  inter- 
stitielles de  perchlorure  de  fer,  qu’Erichsen  avait  dirigées  contre  eux;  il 
ne  nous  reste  plus  qu’à  mentionner  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes. 

En  1818,  Henry  Coates  lia  avec  succès  les  artères  thyroïdiennes  supé- 
rieures; déjà  Lange  et  Jones  avaient  proposé  cette  opération  mais  sans 
la  pratiquer,  et  un  malade  de  W.  Blizard,  qui  avait  d’abord  vu  son  goitre 
diminuer  rapidement  à la  suite  de  la  ligature,  avait  bientôt  succombé  à 
la  pourriture  d’hôpital.  Ce  fut  Larrey  qui  préconisa  surtout  ce  moyen,  et 
obtint  par  son  emploi  une  dizaine  de  succès.  Il  avait  coutume  de  favoriser 
son  action  par  la  saignée  do  la  jugulaire,  l’application  de  ventouses  à la 
nuque,  celle  de  glace  sur  la  tumeur  combinée  à dos  frictions  avec  la  pom- 
made de  Cirillo,  et  par  l’administration  de  sublimé  à l’intérieur. 

Mais  tous  les  cas  de  ligature  des  artères  thyroïdiennes  ne  se  termi- 
nèrent pas  heureusement.  Zang,  Fritze,  Langenbeck,  perdirent  leurs 
opérés;  dans  deux  cas  de  de  Graefe  et  de  Chélius,  la  guérison  ne  fut  que 
temporaire,  et  le  goitre  se  reproduisit;  Brodie  enfin  pratiqua  la  ligature 
sans  en  retirer  d’avantage.  Comme  exemple  de  succès  fortuit  obtenu  par 
un  moyen  analogue,  il  faut  rappeler  le  malade  chez  qui  Velpeau  pra- 
tiqua, en  1825,  la  ligature  de  la  carotide  pour  une  lésion  traumatique, 
et  qui,  porteur  d’un  goitre  ancien,  en  fut  débarrassé  par  cette  opération. 

Dans  tous  les  cas,  la  ligature  des  quatre  artères  thyroïdiennes,  que 
Velpeau  conseille  encore,  est  une  opération  d’autant  plus  difficile,  que  la 
situation  déjà  peu  définie  de  ces  artères  est  rendue  encore  plus  incertaine 
par  la  déformation  que  le  goitre  imprime  à la  région,  que  leur  nombre 
et  leur  origine  sont  sujets  à varier  beaucoup,  et  que  ces  vaisseaux  sont 
souventle  siège  d’une  sorte  de  dégénérescence  qui  rend  leur  ligature  inu- 
tile et  parfois  très-dangereuse. 

B.  — Moyens  qui  ont  pour  but  la  destruction  ou  l’ablation  de  la  tumeur. 

Si  l'on  passe  sous  silence  la  destruction  partielle  de  la  tumeur  par  les 
caustiques,  telle  que  Bonnet  l’a  pratiquée  conjointement  avec  le  dépla- 
cement, on  ne  trouve  qu’une  opération  qui  puisse  appartenir  à cet  ordre 
d’intervention  chirurgicale,  c’est  Y ablation  ou  extirpation  du  corps  thyroïde 
Cette  opération,  pratiquée  d’abord  par  Desault,  parut  tellement  grave  à 
nos  contemporains,  que  Velpeau  crut  devoir  blâmer  sévèrement  la  con- 
duite de  Roux  qui  y avait  eu  recours,  et  qu’à  deux  reprises  elle  fut  rejetée 
en  principe  par  la  Société  de  chirurgie.  Et  pourtant,  employée  dans  des 
cas  extrêmes  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens  hardis,  elle  a donné 
entre  leurs  mains  des  succès  qui  doivent  peut-être  faire  revenir  aujourd’hui 
sur  ce  jugement  sévère.  C’est  la  conclusion  à laquelle  est  arrivé  le 
professeur  Michel  (de  Nancy),  après  avoir  réuni  et  pesé  avec  soin  les 
résultats  consignés  dans  les  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour. 
Sur  dix-huit  opérations  pratiquées  en  France,  dix  fois  l’extirpation  fut 
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suivie  de  mort,  mais  celle  proportion  très-considérable  de  revers  porte 
principalement,  ainsi  que  Michel  le  fait  observer,  sur  des  cas  anciens,  où 
les  différentes  particularités  relatives  à l’état  antérieur  de  l'opéré,  à l'o- 
pération même  et  à son  manuel,  à ses  conséquences  enfin,  ne  sont  pas 
suffisamment  relatées.  En  ne  faisant  entrer  en  ligne  dé  compte  que 
les  observations  assez  détaillées,  on  aurait  une  proportion  de  mortalité 
beaucoup  plus  faible,  soit  d’un  tiers  pour  deux  tiers  de  succès. 

Les  statistiques  étrangères  fournissent  aussi  des  données  assez  varia- 
bles. L’ensemble  des  statistiques  allemandes  et  suisses,  depuis  1845, 
donne  un  peu  plus  de  deux  tiers  de  réussites. 

C’est  incontestablement  en  Angleterre  et  en  Amérique  que  l’opération 
s’est  montrée  le  plus  favorable;  la  statistique  anglo-américaine  donne 
en  effet  près  de  six  septièmes  de  succès.  Enfin,  en  rapprochant  tous  les 
cas  qui  ont  été  publiés,  on  obtient  un  relevé  général  de  106  extirpa- 
tions, dont  35  seulement  furent  suivies  de  mort.  La  proportion  d’un  tiers 
d’insuccès  pour  deux  tiers  de  guérisons  paraît  donc  celle  qui  se  retrouve 
le  plus  souvent,  et  l’on  peut  dire  que  l’extirpation  se  présente  avec  deux 
chances  de  guérison  contre  une  chance  de  mort. 

Les  causes  de  la  mort,  à la  suite  de  l’ablation  du  corps  thyroïde,  sont 
nombreuses  : Dupuytren  perdit  un  malade  par  le  fait  du  choc  trauma- 
tique produit  par  l’opération;  Billroth  rapporte  un  cas  d’infection  puru- 
lente; Chassaignac  donne  deux  exemples  de  phlegmons  profonds  qui 
amenèrent  la  terminaison  fatale.  L’asphyxie  a été  le  résultat  de  l’opéra- 
tion dans  quelques  cas,  et  celle-ci  a pu  être  rapportée  à la  ligature  du 
nerf  récurrent,  serré  par  le  fil  qui  étreignait  les  vaisseaux  thyroïdiens 
inférieurs.  Cette  complication  néanmoins  n’a  pas  toujours  amené  la 
mort. 

De  toutes  les  complications,  la  plus  grave  et  la  plus  fréquente  est 
l’hémorrhagie.  Non-seulement  celle-ci  est  à craindre  dans  le  cours  de 
l’opération,  mais  elle  peut  survenir  secondairement;  telle  est  l’histoire 
de  ce  malade  que  Holmes  perdit  le  lendemain  de  l’opération,  enlevé  par 
une  hémorrhagie  foudroyante.  Klein  rapporte  un  cas  où  elle  se  produisit 
six  jours  après  l’extirpation  de  la  thyroïde,  et  où  la  ligature  de  la  caro- 
tide primitive  ne  put  empêcher  la  terminaison  fatale. 

Ces  accidents,  du  reste,  ne  se  montrent  pas  seulement  à la  suite  de 
l’extirpation  complète  de  la  thyroïde.  Chassaignac  et  Sédillot  pensaient 
les  éviter  en  préconisant  l’amputation  partielle  du  goitre;  mais  les  faits 
sont  venus  décevoir  leurs  espérances.  La  proportion  des  succès  et  des 
revers  est  à peu  près  la  même  pour  l’ablation  de  la  tumeur,  que  cette 
ablation  soit  totale  ou  partielle  ; et  comme  l’extirpation  complète  offre 
plus  de  chances  de  guérison  radicale  que  celle  qui  laisse  subsister  une 
partie  de  la  tumeur,  nous  adoptons  l’opinion  de  Michel  qui  propose  de 
recourir  en  règle  générale  à la  première  de  ces  opérations,  quand 
l’extirpation  du  corps  thyroïde  a été  décidée. 

Pour  pratiquer  l’ extirpation,  on  a à choisir  entre  les  deux  grandes  mé- 
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thodes  chirurgicales  que  l’on  retrouve  partout  dans  l’exérèse  des 
tumeurs,  la  ligature  et  l’ablation  par  l’instrument  tranchant. 

La  ligature  paraît  avoir  été  pratiquée  par  Moreau,  chirurgien  de  l’Hô- 
tel-Dieu  en  1779.  11  opéra  ainsi  deux  malades,  dont  l’un  seulement  à 
guéri;  Bruninghausen  y eut  recours  de  nouveau  en  1821  à Halle.  Mais 
cette  méthode  était  tombée  dans  l’oubli,  quand  Chassaignac  la  fit 
revivre  en  la  modifiant  par  l’application  de  l’écraseur  linéaire.  Yoici 
comment  ce  chirurgien  conseille  de  procéder  : au  moyen  d un  trocart 
courbe  on  saisit  les  téguments  préthyroïdiens  et  on  les  divise  vertica- 
lement avec  une  chaîne  d’écraseur;  lorsque  le  corps  thyroïde  est  ainsi 
mis  à nu,  on  l’énuclée  facilement  avec  les  doigts  : puis  on  entoure  le 
pédicule,  contenant  les  quatre  artères  thyroïdiennes,  avec  une  autre 
chaîne,  et  on  en  fait  la  section  en  ne  faisant  marcher  l’instrument  que 
d’un  cran  par  demi-minute.  Chassaignac  reconnaît  lui-même  que  la 
moindre  précipitation  dans  ce  dernier  temps  peut  devenir  la  cause  d ac- 
cidents mortels,  et  qu’il  est  quelquefois  nécessaire  d y mettre  « un  jour 
entier,  deux  jours  peut-être  ».  Nous  ajouterons  que  1 énucléation  du 
corps  thyroïde  peut  nôtre  pas  toujours  aisée,  et  qu’il  peut  être  très-diffi- 
cile d’en  circonscrire  le  pédicule,  surtout  quand  on  a affaire  à un  goitre 
sous-sternal.  Aussi,  sans  rejeter  complètement  la  ligature  extempo- 
ranée, qui  peut  trouver  son  emploi  dans  certains  cas,  nous  pensons 
qu’il  faut  avoir  recours  de  préférence  à la  méthode  d ablation  par 
l’instrument  tranchant. 

Deux  procédés  surtout  ont  été  employés.  Dans  l’un,  préconisé  par 
Green,  on  fait  une  longue  incision  verticale  à la  peau,  on  arrive  du 
premier  coup  à la  tumeur  qu’on  découvre  dans  toute  son  étendue  de 
haut  en  bas,  en  ayant  soin  de  ne  pas  intéresser  le  fascia  celluleux  qui 
l’entoure  : on  l’énuclée  alors  rapidement,  on  gagne  le  pédicule  sans 
prendre  garde  à l’hémorrhagie,  et  on  le  traverse  par  une  aiguille  armée 
d’un  ül  double  très-fort.  On  le  divise  ainsi  en  autant  de  parties  qu’il 
y a de  vaisseaux  volumineux;  on  lie  chacune  d’elle  isolément  et  on 
excise  la  tumeur.  Patrick  Héron  Watson  conseille,  avant  d’entreprendre 
l’énucléation,  de  lier  tous  les  vaisseaux  cutanés  afin  de  pouvoir  opérer 
h blanc.  Billroth  et  Michel  vont  même  plus  loin,  et  recommandent  de 
ne  sectionner  aucun  vaisseau  s’il  n’a  été  compris  entre  deux  ligatures. 

Ces  deux  derniers  chirurgiens  emploient  un  procédé  un  peu  différent 
de  celui  de  Green  : avant  d’énucléer  la  tumeur,  après  l’avoir  découverte 
par  des  incisions  suffisamment  étendues,  ils  vont  à la  recherche  des 
vaisseaux  thyroïdiens  supérieurs  et  inférieurs,  et  les  assurent  par  de 
fortes  ligatures  : ils  agissent  de  même  avec  la  thyroïdienne  moyenne  si 
elle  existe.  Tous  ces  vaisseaux  ne  sont  coupés  que  le  plus- tard  possible, 
au  moment  où  il  faut  séparer  les  dernières  adhérences  qui  relient  le 
goitre  il  la  trachée  et  au  larynx. 

Quand  on  est  forcé  de  laisser  une  portion  de  la  tumeur  ou  quand  le 
pédicule  est  volumineux,  on  peut  en  faire  la  section  avec  l’écraseur 
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linéaire,  ou  même  comprendre  la  partie  qu’il  faut  étrangler  dans  une 
sorte  de  clamp.  Peut-être  pourrait-on  se  servir  avec  quelque  profit  dans 
cette  opération  du  cautère  galvanique  : mais  l’emploi  du  galvano-cautère 
ne  dispenserait  dans  aucun  cas  de  faire  la  ligature  préalable  des  vais- 
seaux thyroïdiens. 

§2.  — Des  indications  spéciales  aux  différentes  espèces  de  tumeurs  du  corps  thyroïde 

ET  DES  MOYENS  DE  TRAITEMENT  QUI  SONT  APPLICABLES  A CHACUNE  D’ELLES. 

A.  — Les  tumeurs  du  corps  thyroïde  ne  constituent  le  plus  souvent 
qu’une  difformité  qui  ne  gêne  pas  le  malade,  et  ne  met  point  son  exi- 
stence en  danger.  Il  serait  donc  blâmable  au  plus  haut  point  de  faire 
courir  le  moindre  risque  à l’individu  qui  est  porteur  d’une  tumeur  sem- 
blable, dans  le  seul  but  de  le  rendre  moins  difforme.  Cette  contre-indi- 
cation absolue  â toute  tentative  opératoire  est  d’autant  plus  formelle 
que  le  goitre  coïncide  avec  un  autre  vice  de  conformation,  et  surtout 
que  celui  qui  en  est  atteint  se  trouve  en  même  temps  être  un  crétin  ou 
lin  demi-crétin. 

Mais  si  toute  opération  doit  être  proscrite  dans  les  cas  semblables,  le 
médecin  a à sa  portée  des  moyens  généraux  d’une  grande  efficacité,  sans 
parler  des  quelques  topiques  dont  il  peut  disposer. 

Si  le  goitre  est  spnradique,  on  conseillera  l’emploi  de  l’iode  adminis- 
tré à l’intérieur  d’une  manière  continue  et  à doses  croissantes.  On  asso- 
ciera à ce  moyen  les  badigeonnages  iodés  sur  la  tumeur,  ou  même 
l’emploi  de  sachets  confectionnés  suivant  l’une  des  formules  que  nous 
avons  données. 

Si  le  goitre  s’est  développé  sous  l’influence  de  l’endémicité,  une  autre 
indication  se  présente,  et  ne  doit  point  être  perdue  de  vue  : c’est  le 
soin  de  la  conservation  et  même  de  la  régénération  de  l’espèce  : en 
d’autres  termes,  il  faudra  tâcher  d’éviter  que  le  goitreux  ne  donne  nais- 
sance à d’autres  goitreux  ou  à des  crétins.  C’est  ici  le  lieu  de  rappeler 
toute  la  série  des  moyens  hygiéniques,  depuis  l’assainissement  des  habi- 
tations, jusqu’à  l’amélioration  des  eaux  potables  et  à l’expatriation  si 
elle  est  possible.  Les  enfants  nés  de  parents  goitreux  seront  confiés  à 
des  nourrices  saines,  résidant  dans  un  pays  exempt  de  l’endémie,  et 
ne  devront  revenir  au  domicile  paternel  que  lorsqu’ils  auront  dépassé 
l’adolescence. 

B.  — La  tumeur,  sans  être  encore  un  danger  pour  la  vie,  peut  gêner 
le  malade  par  son  poids  et  par  l'obstacle  mécanique  qu’elle  apporte  aux 
mouvements  de  la  tête  et  du  cou;  elle  peut,  parla  difformité  qu’elle 
produit,  l’empêcher  de  trouver  dans  l’exercice  habituel  de  sa  profession 
les  moyens  de  subvenir  à son  existence,  et  être  un  obstacle  aux  rela- 
tions sociales.  Malgré  ces  inconvénients  graves,  le  chirurgien  ne  nous 
paraît  pas  autorisé  à entreprendre  pour  la  cure  d’une  semblable  tumeur 
des  opérations  capables  de  compromettre  l’existence. 
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Lorsqu’il  s’agit  d’un  goitre  solide,  après  avoir  constaté  l’inutilité  des 
frictions,  des  emplâtres  appliqués  d’une  façon  persévérante,  on  peut 
tenter  l’action  catalytique  des  courants  continus.  Si  ce  moyen  même 
se  montre  infidèle,  on  n’aura  plus  qu’à  essayer  des  injections  intersti- 
tielles de  teinture  d’iode  dans  la  tumeur.  Celles-ci  constituent  déjà 
une  intervention  chirurgicale  assez  sérieuse;  aussi  devrait-on  y avoir- 
recours  avec  ménagement  et  en  suivant  les  indications  précices  que 
Luton  a tirées  de  sa  vaste  pratique.  C’est  en  général  l’hypertro- 
phie glandulaire  de  l’organe  qui  est  le  plus  heureusement  modifiée  par 
ces  injections  : il  faut  les  regarder  comme  inutiles  ou  nuisibles  dans  les 
cas  de  goitre  fibreux  ou  de  goitres  anciens,  crétacés  ou  calcaires.  Ceux-ci 
ne  sont  justiciables  que  de  l’extirpation.  Le  séton  et  les  aulies  mé- 
thodes doivent  être  absolument  rejetés. 

Si  le  goitre  est  kystique,  on  peut  essayer,  par  des  ponctions  successives, 
d’en  diminuer  le  volume  ; mais  on  sait  qu  a la  suite  de  ce  traitement 
purement  palliatif  orr  a observé  des  accidents  assez  sérieux  d hémor- 
rhagie et  d’inflammation.  Si  donc  la  poche  est  superficielle,  si  ses 
parois  sont  minces,  on  aura  avantage  à recourir  d’emblée  à la  ponction 
suivie  d’injection  iodée. 

Quand  le  kyste,  au  contraire,  estprofond,  quand  ses  parois  sont  épaisses, 
on  devra  s’abstenir.  L’injection  iodée,  dans  ces  cas,  est  dangereuse,  et 
tous  les  moyens  qu’on  peut  mettre  en  usage,  tels  que  le  séton,  la  cautéri- 
sation, l’incision,  outre  les  complications  graves  dont  on  les  voit  souvent 
être  suivis,  laissent  des  traces  qui  ne  sont  guère  moins  désagréables  que 
la  difformité  primitive 

Si  la  consistance  du  goitre,  l’existence  de  battements  ou  de  souffle,  sa 
réductibilité,  son  mode  d’apparition,  font  reconnaître  une  tumeur  vas- 
culaire, les  douches  locales,  et  parfois  les  injections  interstitielles  irri- 
tantes ou  coagulantes,  doivent  être  conseillées  ; mais  il  n est  pas  rare  de 
voir  ces  tumeurs  acquérir  rapidement  un  grand  développement  etié- 
clamer  parles  troubles  qu’ elles  déterminent  une  intervention  plus  a<  tue. 

G.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  tumeur  n’est  plus  seulement  une 
difformité  et  une  gêne,  mais  elle  devient  un  danger,  et  le  chirurgien  doit 
prévoir  l’époque  plus  ou  moins  éloignée  encore  où  elle  menacera  la  vie 
du  malade. 

Les  indications  se  tirent  alors  de  deux  ordres  d’accidents  : a.  Les  ac- 
cidents inflammatoires  qui  s’emparent  de  la  tumeur;  b,  les  accidents 
de  compression  qu’elle  détermine  du  côté  des  voies  digestives  et  respi- 
ratoires. 

a.  La  thyroïdite  doit  être  d’abord  traitée  par  les  résolutifs,  les  antipho- 
gistiques  ; puis,  si  la  suppuration  survient,  il  faut  de  bonne  heure  donner 
au  pus  une  large  issue  avec  le  bistouri.  Au  cas  où  la  suppuration  se 
serait  faite  lentement  et  aurait  pour  siège  un  kyste  enflammé,  on  pour- 
rait avoir  recours  à la  cautérisation  pour  ouvrir  le  foyer. 

b.  Les  accidents  de  compression,  dès  qu’ils  se  traduisent  par  une  dys- 
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pnée,  par  une  dysphagie  même  légère,  doivent  être  conjurés  par  les 
moyens  qui  amènent  une  diminution  de  volume  de  la  tumeur  ou  qui 
modifient  sa  situation. 

Si  le  goitre  est  solide , s’il  est  rétrosternal,  si  les  accidents  sont  encore 
peu  prononcés,  si  en  soulevant  la  tumeur  avec  la  main  on  améliore 
momentanément  l’état  fonctionnel,  on  peut  recourir  au  déplacement  par 
la  méthode  de  Bonnet.  On  peut  même  le  combiner,  comme  l’a  fait  ce 
chirurgien  avec  la  cautérisation,  dans  le  triple  but  de  détruire  directe- 
ment une  portion  du  tissu  pathologique,  de  modifier  ce  qui  en  reste,  et 
de  fixer  par  des  adhérences  solides  le  goitre  loin  des  organes  respiratoires 
et  du  sternum. 

Si  le  déplacement  n’est  pas  possible,  ou  s’il  est  insuffisant,  à quel 
moyen  peut-on  s’adresser?  Les  injections  insterstitielles  sont  souvent 
dangereuses  parle  gonflement  inflammatoire  qu’elles  produisent,  surtout 
si  les  phénomènes  de  compression  sont  assez  marqués.  Lors  donc  que 
les  accidents  sont  encore  peu  prononcés,  lorsqu’on  a quelque  espoir  de 
voir  le  goitre  se  modifier  sous  l’influence  d’un  traitement  général,  on 
doit  temporiser  et,  tout  en  se  tenant  prêt  à agir  si  les  accidents  de  suffo- 
cation se  produisaient,  attendre,  pour  recourir  à la  dernière  et  à la 
suprême  ressource,  à l’extirpation  du  goitre,  que  l’asphyxie  soit  immi- 
nente dans  un  bref  délai. 

On  est  moins  dépourvu  de  ressources  contre  le  goitre  kystique.  Nous 
avons  dit  que,  si  les  parois  de  la  poche  sont  souples  et  minces,  et  si  le 
kyste  est  superficiel,  il  faut  avoir  recours  à la  ponction  et  à l'injection 
iodée.  S’il  est  petit,  profond,  si  les  parois  sont  dures  et  épaisses,  la  cau- 
térisation faite  largement  sur  toute  la  hauteur  du  kyste  ouvrira  à son 
contenu  une  issue  suffisante  en  diminuant  les  chances  d’hémorrhagie 
et  d’infection  septique  qu’offre  l’incision.  Celle-ci  sera  la  seule  res- 
source qu’on  pourra  opposer  aux  kystes  volumineux,  lorsque  la  poche 
indurée  se  prête  mal  à la  rétraction  qui  doit  suivre  l’évacuation  du 
liquide  quelle  renferme  ; elle  devra  parfois  même  être  accompagnée  de 
l’excision  d’une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  la  paroi.  Quoi 
qu’il  en  soit,  l’indication  formelle  que  présentent  les  tumeurs  kystiques 
rebelles  à l’injection  iodée  est  l’ouverture  très-large  de  leur  cavité,  n’y 
permettant  aucune  espèce  de  stagnation  et  de  rétention  de  liquide;  c’est 
parce  que  l’incision  seule  peut  la  remplir  quand  on  a affaire  à des  kystes 
d’un  volume  considérable,  que  nous  la  préférons  à la  cautérisation  parla 
méthode  de  Bonnet. 

Quant  aux  kystes  sanguins,  le  mieux  est  de  s’abstenir,  tant  qu’ils  ne 
causent  pas  d’accidents  notables,  en  se  rappelant  les  dangers  que  pré- 
sentent la  ponction,  et  surtout  l’incision  des  poches  sanguines  et  des 
foyers  hémorrhagiques.  Mais  s’il  était  absolument  nécessaire  d’intervenir 
on  pourrait  se  rappeler  les  préceptes  que  donne  à ce  sujet  Michaux  (de 
Louvain),  et  que  nous  reproduisons  en  quelques  lignes: 

Lorsqu’on  soupçonne  l’existence  d’un  kyste  sanguin  du  cou,  dit 
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Michaux,  il  faut  préparer  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  faire  une  in- 
jection iodée  dans  le  sac,  puis  on  pratique  une  ponction  sous-cutanée  pour 
s’assurer  de* la  nature  de  la  tumeur.  Si  celle-ci  contient  du  sang  liquide, 
on  la  videra  entièrement,  et  immédiatement  on  fera  une  injection  iodée. 

« Si  le  sang  est  trop  épais  pour  couler  par  la  canule,  on  mettra  le  sac 
à nu  par  une  longue  incision  et  une  dissection  ; on  fera  ensuite  a la 
partie  moyenne  du  kyste  une  incision  suffisante  pour  extraire  le  sang.  Le 
sac  étant  vidé,  de  deux  choses  l’une,  ou  il  y a hémorrhagie,  et  alors 
il  faut  tamponner;  ou  le  sac  ne  fournit  point  de  sang,  et  dans  ce  der- 
nier cas  il  vaut  mieux  fendre  le  kyste  dans  toute  son  étendue,  que  de 
se  borner  à une  petite  incision. 

« Si  l’hémorrhagie  continuait  malgré  le  tamponnement,  on  devrait 
encore  inciser  largement  le  sac  pour  chercher  la  source  qui  fournit  le 
sang,  et  pour  être  à même  d’employer  d’autres  moyens  hémostatiques.  » 

Il  reste  h examiner  le  cas  où  l’on  aurait  affaire  à une  tumeur  en  partie 
solide,  en  partie  kystique.  Si  elle  commence  à gêner  la  respiration,  je 
crois  qu’on  fera  sagement  de  ponctionner  les  kystes  et  de  voir  si  1 éva- 
cuation de  leur  contenu  amène  la  cessation  des  accidents.  Dans  ce  cas 
on  devra  la  traiter  comme  une  tumeur  kystique  simple;  dans  le  cas 

contraire  comme  un  goitre  parenchymateux. 

Contre  le  goitre  vasculaire  on  a la  ressource  de  la  ligature  des  vais- 
seaux thyroïdiens;  on  sait  que  Velpeau  la  recommandait  en  principe. 
On  pourra  l’employer,  surtout  dans  le  cas  de  goitre  anévrysmal,  mais  en 
se  rappelant  que  son  exécution  est  difficile  et  quelle  n est  pas  sui\u 
d’une  guérison  certaine.  On  commencera  par  lier  les  thyroïdiennes 
supérieures,  d’où  le  plus  souvent  est  partie  la  degénération  vasculaiic  , 
on  procédera  ensuite,  si  elle  ne  suffit  pas,  a la  ligature  des  artères  thy- 
roïdiennes inférieures.  Comme  ressource  extrême  on  pourrait  recourir 
.à  la  ligature  de  la  carotide  ainsi  que  Velpeau  le  fit  avec  succès. 

jj. La  tumeur  est  enfin  un  péril  des  plus  sérieux  pour  1 existence; 

•elle  peut,  elle  doit  même  probablement  amener  la  mort,  qui  est  présagée 
par  des  accès  de  suffocation  dont  chacun  peut  se  terminer  d’une  ma- 
nière subite.  On  a essayé  sans  succès  différents  moyens  de  traitement 
apropriés  à la  nature  de  la  tumeur  et  à la  forme  des  accidents.  Dans  ce 
cas,  la  seule  ressource  qui  reste  est  1 extirpation.  Certes  c est  une  ope 
ration  grave  et  qu’on  ne  doit  jamais  pratiquer  pour  satisfaire  un  désir 
du  malade,  ni  même  pour  le  soulager  d’incommodités,  de  gênes,  de 
douleurs  ; mais  il  ne  faut  pas  hésiter  à y recourir  quand  la  vie  est  en  jeu. 
On  ne  doit  même  pas  attendre  que  le  sujet  soit  arrivé  à cette  période 
extrême  où  l'affaissement  général  rend  toute  opération  fort  dangereuse  , 
l’extirpation  est  une  opération  longue  et  pénible;  le  malade  doit  être 
capable  encore  de  supporter  l’anesthésie  chloroformique,  le  choc  insé- 
parable de  l’ablation  d’une  tumeur  aussi  étendue  ; on  doit  surtout 
compter  avec  une  certaine  perte  de  sang.  Le  moment  précis  où  il  faut 
se  résoudre  ù opérer  est  difficile  à indiquer;  il  varie  pour  chaque  cas 
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particulier,  et  le  chirurgien  dans  sa  décision  devra  surtout  consulter  les 
principes  généraux  qui  règlent  sa  conduite  dans  les  grandes  opérations. 

Dans  1 exposé  que  nous  avons  fait  de  ces  indications,  nous  n’avons 
guèie  eu  en  vue  que  celles  qui  dépendent  des  différentes  formes  de  goitre. 
Les  autres  tumeurs  du  corps  thyroïde  sont  rares  en  effet:  les  unes, 
comme  les  kystes  hydatiques,  ne  peuvent  guère  être  diagnostiquées,  et, 
quand  on  les  reconnaît,  doivent  être  traitées  comme  les  kystes  séreux  sup- 
purés  dont  elle  revêtent  les  caractères  cliniques.  Les  autres  sont  des 
tumeurs  malignes , et  celles-ci  sont  absolument  au-dessus  des  ressources 
de  l'art.  Leur  destruction  complète  est  le  seul  moyen  dont  l’efficacité 
temporaire  soit  démontrée.  Mais,  en  présence  des  dangers  qui  accompa- 
gnent l’extirpation,  en  présence  de  la  certitude  d’une  récidive  ou  d’une 
métastase,  nous  pensons  qu’il  vaudra  mieux  se  borner  à des  cautérisa- 
tions partielles  ; en  détruisant  avec  les  flèches  caustiques  les  parties  de 
la  thyroïde  où  les  lésions  sont  le  plus  avancées,  on  pourra  peut-être 
rendre  1 évolution  du  cancer  à la  fois  plus  lente  et  moins  pénible  pour 
celui  qui  en  est  atteint. 

E.  Une  dernière  indication  se  présente:  le  chirurgien  est  appelé  non 
point  pour  s’opposer  aux  progrès  de  la  tumeur,  mais  afin  de  parer  aux 
accidents  immédiats  quelle  provoque  et  surtout  à la  suffocation. 

Si  celle-ci  n’est  qu’imminente,  si  l’on  a encore  le  temps  d’établir  un 
diagnostic  avant  d’agir,  il  faut  tâcher  de  reconnaître  si  la  dyspnée  est  due 
à une  simple  congestion  ou  à une  thyroïdite:  dans  ce  cas  les  émissions 
sanguines,  les  dérivatifs  (ventouses  sèches,  frictions,  douches  froides, 
application  de  glace  sur  la  tumeur)  en  ont  parfois  raison.  S’il  existe  un 
abcès,  on  l’ouvrira  largement:  si  un  kyste  fait  une  saillie  très-considé- 
rable, on  cherchera  en  le  ponctionnant  à diminuer  la  pression  que  le 
goitre  exerce  sur  les  voies  respiratoires.  Enfin,  si  ce  dernier  appartenait 
à la  variété  des  tumeurs  plongeantes,  on  pourrait  éprouver  l’influence  du 
déplacement. 

Mais  le  plus  souvent  les  accidents  se  présenteront  avec  une  intensité 
qui  ne  permettra  même  pas  de  songer  à ces  divers  moyens  acces- 
soires. L’indication  formelle  d’ouvrir  une  voie  artificielle  à la  respi- 
ration qu’entrave  la  compression  de  la  trachée,  ne  laisse  alors  plus 
d’autre  alternative  au  chirurgien,  et  la  trachéotomie  est  son  seul  recours. 

IV.  — MALADIES  DU  PHARYNX  ET  DE  L’ŒSOPHAGE 

Malgré  le  nombre  assez  considérable  de  monographies  publiées  sur 
les  diverses  maladies  du  pharynx  et  de  l’œsophage,  il  n’existe  dans  la 
littérature  médicale  aucun  ouvrage  didactique  traitant  d’une  manière 
spéciale  de  l’ensemble  de  ces  maladies.  Nous  devons,  cependant,  men- 
tionner une  tentative  dans  ce  genre  de  la  part  de  Hamburger,  qui  a fait 
une  étude  toute  particulière  des  affections  de  l’œsophage  et  a consigné 
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les  résultats  de  ses  recherches  dans  une  série  de  Leçons  cliniques.  Celles-ci 
paraissent,  toutefois,  peu  connues  en  France,  malgré  l’analyse  étendue 
qui  en  a été  faite  par  le  docteur  Hénocque. 

Hamburger,  Klinik  der  QEsophaguskvankheiten  ( Medizinische  Jcihrü. , P>d.  X41I1, 
1869;  Bd.  XIX  et  XX,  1870).—  Hénocque,  Gaz.  hebd,  1870,  n°  14,  et  1872,  n°  13. 


A 


B 


EXPLORATION  DU  PHARYNX  ET  DE  L’OESOPHAGE. 

Les  procédés  d’exploration  du  conduit  pharyngo-œsophagien  ont  été 
perfectionnés]  dans  ces  dernières  années;  quelques-uns  meme,  d imen- 
tion  récente  et  peu  répandus  parmi 
nous,  mériteraient  peut-être  d’être  plus 
souvent  employés.  Le  docteur  Sainte- 
Marie  (1),  qui  a pris  pour  sujet  de  thèse 
l'étude  des  différents  modes  d’explora- 
tion de  l’œsophage,  range  ces  derniers 
dans  trois  catégories,  suivant  qu’ils  sont 
empruntés  aux  sens  du  toucher,  de  la 
vue  et  de  Y ouïe. 


A.  Exploration  par  le  loucher. 

Les  procédés  d’exploration  fournis 
par  le  sens  du  toucher  comprennent  : 
a.  la  palpation ; b.  le  toucher  digital: 
c.  le  cathétérisme. 

a.  La  palpation  de  la  région  cervicale 
antérieure  permet  souvent  de  recon- 
naître la  présence  d’un  corps  étranger 
volumineux,  d’une  tumeur. 

b.  Le  toucher  digital  consiste  dans  l’in- 
troduction d’un  ou  plusieurs  doigts  en- 
foncés aussi  profondément  que  possible 
dans  l’arrière-gorge,  pendant  que  la  tête 
du  malade  est  placée  dans  l’extension. 

Ce  mode  d’exploration  n’est  véritable- 
ment applicable  qu’à  la  portion  infé- 
rieure du  pharynx  et  non  à l’œsophage, 
puisque  le  doigt  n’a  guère  plus  de  7 à 
8 centimètres  et  que  la  distance  des 

incisives  à l’orifice  œsophagien  est  de  plus  de  13  centimètres.  Par  ce 
mode  d’exploration  on  peut,  néanmoins,  se  rendre  compte  de  la  pré- 
sence d’un  corps  étranger  ou  d’une  tumeur. 


Fig.  23.  — A,  Sonde  œsophagienne.  - 
à bout  olivaire. 


-B,  Sonde 


(I)  Des  différents  modes  d’exploration  de  l'œsophage.  Thèse  de  Paris,  1875. 


230  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

c.  Le  cathétérisme  a beaucoup  plus  d’importance  et  constitue  le  mode 
d’exploration  par  excellence  de  l'oesophage.  Cette  exploration  se  fait  avec 
une  sonde  de  grosseur  variable  (fig.  23,  A),  en  gomme  ou  en  baleine.  Elle 
peut  être  creuse  ou  pleine.  Lorsqu’on  se  borne  à une  simple  exploration, 
on  se  servira  plus  volontiers  d’une  sonde  pleine  à bout  olivaire  (fig.  23,  B). 
Quoique  la  sonde  œsophagienne  puisse  être  introduite,  soit  par  la  bouche, 
soit  par  les  fosses  nasal  ps,  c’est  le  plus  souvent  au  cathétérisme  par  la 
bouche  que  l’on  a recours,  lorsqu’il  s’agit  de  faire  l’exploration  du  pha- 
rynx et  de  l’œsophage. 

Le  malade  sera  assis  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  la  tête  légè- 
rement infléchie,  de  façon  à régulariser  la  courbe  saccadée  qui,  de  la 
sixième  vertèbre  cervicale,  s’étend  aux  deux  premières  dorsales.  Le 
renversement  en  arrière  de  la  tête  expose  à une]  direction  trop  anté- 
rieure du  cathéter  et  à sa  pénétration  dans  les  voies  aériennes.  On  sait 
en  outre,  quoique  cela  ait  une  importance  secondaire,  que,  d’après 
Follin,  cette  attitude  détermine  une  constriction  de  l’orifice  œsophagien 
supérieur. 

La  langue  étant  déprimée  avec  le  doigt  indicateur  gauche  profondé- 
ment enfoncé  dans  la  bouche,  on  fait  glisser  sur  ce  doigt  la  sonde,  qui 
gagne  alors  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Lorsque  la  sonde  atteint 
l’orifice  œsophagien,  elle  éprouve  une  légère  résistance  qu’il  ne  faut  pas 
trop  s’efforcer  de  vaincre  : généralement  l’œsophage  cède  de  lui-même 
après  quelques  secondes,  sans  que  l’on  ait  eu  besoin  d’augmenter  la  pres- 
sion de  la  sonde;  cet  arrêt  dépassé,  l’instrument  glisse  alors  facilement 
jusque  dans  l’estomac,  si  toutefois  il  n’existe  aucun  obstacle  sur  le  trajet 
de  l’œsophage. 

Le  principal  accident  qui  puisse  survenir  au  moment  du  cathétérisme 
consiste  dans  l’introduction  de  l’instrument  explorateur  dans  les  voies 
aériennes.  L’erreur  se  reconnaîtra  facilement  à la  douleur  vive,  accom- 
pagnée de  toux  convulsive.  Si  la  sonde  est  creuse,  il  s’y  produit  un  véri- 
table gargouillement. 


B.  Exploration  par  la  vue. 

On  peut  explorer  assez  complètement  la  cavité  pharyngienne  à l’aide 
du  miroir  laryngoscopique,  et  nous  indiquerons  plus  tard  la  manière  de 
procéder  à cet  examen. 

Pour  l’œsophage,  les  modes  d’exploration  que  l'on  peut  emprunter  à 
la  vue  sont  de  peu  d’importance  en  raison  de  la  situation  profonde  de 
l’organe.  Cependant  L.  Waldenburg  (1)  a imaginé  une  sorte  de  spéculum 
œsophagien,  composé  d’un  tuyau  conique  en  métal,  et  dont  la  longueur 
est  variable  depuis  6 centimètres  jusqu’à  12.  On  introduit  cet  instrument 
dans  l’œsophage  et  on  éclaire  sa  cavité  avec  le  miroir  pharyngien.  L'ap- 

(t)  Berliner  Jdinische  Wochenschrift.  1870,  n°  248. 
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plication  de  cet  asophagoscope  nous  semble  assez  difficile  et  ne  paraît  pas 
être  encore  entrée  dans  la  pratique. 

C.  Exploration  par  l'ouïe. 

J’ai  appliqué  à l’exploration  de  l’œsophage,  et  surtout  h la  recherche 
des  corps  étrangers,  un  instrument  imaginé  par  Collin  pour  démontrer 
la  présence  de  corps  étrangers  dans  l’estomac.  Je  décrirai  plus  tard  cet 
instrument  avec  les  modifications  que  je  lui  ai  fait  subir  pour  appro- 
prier à la  recherche  des  corps  étrangers  de  1 œsophage.^ 

Dans  ces  dernières  années,  Hamburger  a fait  connaître  une  nouvel  e 
méthode  d’exploration  de  l’œsophage,  consistant  dans  l’ auscultation 
médiate  de  ce  conduit.  L’étude  de  cette  méthode  a été  depuis  reprise 
par  Morell-Mackensie  (1),  par  Clifford  Allbutt  (2),  par  Sainte-Marie,  mais 
elle  reste  encore  très-limitée  dans  ses  applications. 

Pour  ausculter  l’œsophage,  on  se  place  à la  gauche  du  mala  e qui 
sera  assis  et  croisera  ses  bras  sur  la  poitrine.  La  main  gauche  de  1 ob- 
servateur surveillera  les  mouvements  du  cartilage  thyroïde  et  partan 
le  commencement  de  la  déglutition.  Pendant  ce  temps  on  applique 
le  stéthoscope  où  l’oreille,  soit  i\  la  région  cervicale  à gauche  et  immé- 
diatement en  arrière  du  larynx  et  de  la  trachée,  soit  à la  région  thora- 
cique immédiatement  à gauche  du  rachis,  depuis  la  première  jusqu  a la 
huitième  vertèbre  dorsale.  On  fera  alors  avaler  au  malade  une  gorgée 
de  liquide  et  l’on  observera  la  nature  du  bruit  de  déglutition. 

A l’état  physiologique,  il  se  produit  un  bruit  analogue  a celui  d un 
petit  corps  fusiforme  qui  parcourerait  rapidement  un  conduit.  A 1 étal 
pathologique  ce  bruit  peut  être  altéré  dans  sa  durée,  dans  son  intensité, 
dans  sa  continuité,  il  peut  s’accompagner  d’un  frottement,  d’un  siffle 
ment,  d’un  gargouillement.  Enfin  il  peut  se  produire  plus  ou  moins 
rapidement  après  lui  un  bruit  de  régurgitation.  Nous  indiquerons  plus 
tard,  à l’occasion  des  diverses  maladies  de  l’œsophage,  les  signes  dia- 
gnostiques qui  peuvent  être  fournis  par  1 auscultation. 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  PHARYNX  ET  DE  L’OESOPHAGE 
1°  Contusions  et  plaies. 

a.  Les  contusions  du  pharynx  et  de  l’œsophage  sont  presque  toujouis 
produites  de  dedans  en  dehors,  soit  par  le  cathétérisme,  soit  par  les  ten- 
tatives pour  extraire  un  corps  étranger,  soit  par  1 introduction  brusque 

(1)  The  Lancet , 30  mai  1874. 

(2)  Tlie  brilish  med.  Journ.,  oct.  1875. 
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d un  corps  plus  ou  moins  mousse,  qui,  pénétrant  à travers  la  bouche 
vient  heurter  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Le  danger  résultant  de  semblables  blessures  consiste  principalement 
dans  le  gonflement  inflammatoire  qui  ne  tarde  pas  à survenir  dans  les 
points  contus  et  qui  détermine  de  la  dysphagie  et  quelquefois  des  trou- 
bles respiratoires  graves,  lorsque  le  gonllement  s’étend  à l’ouverture 
supérieure  du  larynx.  On  a vu  un  abcès  rétro-pharyngien  se  former  à la 
suite  de  ces  traumatismes. 

b.  Les  plaies  du  pharynx  et  de  l’œsophage  sont  produites  par  des  in- 
struments piquants,  tranchants , contondants , ou  par  des  armes  à feu,  dont 
l’action  peut  s’exercer,  soit  de  dedans  en  dehors , soit  de  dehors  en  dedans. 

Il  n’est  pas  rare  de  constater  des  lésions  plus  ou  moins  étendues  du 
pharynx  chez  les  individus  qui  ont  tenté  de  se  suicider  en  se  tirant  un 
coup  de  pistolet  ou  de  fusil  dans  la  bouche.  Indépendamment  des  bles- 
sures des  lèvres,  des  joues,  de  la  langue,  du  palais,  on  constate,  dans  ces 
cas,  des  brûlures  et  des  déchirures  plus  ou  moins  étendues  de  la  mu- 
queuse du  pharynx,  dont  la  paroi  postérieure  a été  parfois  traversée  par 
le  projectile  qui  est  venu  se  loger  dans  les  corps  vertébraux.. 

Un  autre  genre  de  blessure  du  pharynx  produite  de  dedans  en  de- 
hors qu’il  n’est  pas  rare  d’observer,  résulte  de  la  pénétration  brusque  à 
travers  la  bouche  d’un  corps  poussé  par  une  main  étrangère,  ou  par 
le  fait  d’une  chute,  alors  que  le  sujet  tenait  ce  corps  entre  ses  lèvres. 
Dans  ces  circonstances,  il  s’agit  toujours  d’un  instrument  de  forme 
allongée  et  terminé  par  une  extrémité  plus  ou  moins  aiguë  (épée,  bayon- 
nette,  morceau  de  bois,  fuseau,  tuyau  de  pipe).  L’instrument  vulnérant 
pénétrant  dans  la  paroi  postérieure  du  pharynx  peut  atteindre  la  colonne 
vertébrale  et  la  moelle  épinière,  blesser  des  vaisseaux  et  nerfs  importants, 
ou  môme  perforer  complètement  le  cou  d’avant  en  arrière.  Il  n’est  pas 
très-rare  de  voir  une  partie  de  l’instrument,  après  s’être  brisée,  rester 
fichée  dans  l’épaisseur  d’une  vertèbre. 

Quant  aux  plaies  de  l’œsophage  produites  de  dedans  en  dehors,  elles 
s’observent  dans  les  cas  de  corps  étrangers  et  principalement  lors  des 
tentatives  d'extraction  ou  dans  le  cathétérisme.  Ces  blessures  peuvent 
s’accompagner  d’accidents  graves.  On  cite  un  cas  dans  lequel  la  sonde 
alla  perforer  l’aorte  ; dans  une  autre  observation,  l’instrument  pénétra 
dans  la  bronche  gauche. 

Les  plaies  produites  de  dehors  en  dedans,  sont  beaucoup  plus  fré- 
quentes. Le  pharynx  est  très-souvent  atteint  daus  les  plaies  du  cou  sié- 
geant au-dessus  du  cartilage  thyroïde,  et  plus  spécialement  dans  les  ten- 
tatives de  suicide  avec  un  couteau  ou  un  rasoir,  lorsque  l’instrument 
vulnérant  est  porté  transversalement  au  niveau  de  l’espace  qui  sépare 
l’os  hyoïde  du  cartilage  thyroïde.  La  membrane  thyro-hyoïdienne  étant 
sectionnée,  la  cavité  pharyngienne  se  trouve  plus  ou  moins  largement 
ouverte,  et  quelquefois  même  on  a vu  l’instrument  vulnérant  atteindre 
jusqu’à  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
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Quoique  les  gros  troncs  artériels  et  veineux  soient  assez  rarement 
blessés  dans  ce  genre  de  traumatisme,  on  observe  cependant  quelque- 
fois cet  accident,  et,  dans  tous  les  cas,  il  est  assez  fréquent  de  voir  la 
blessure  du  pharynx  se  compliquer  d’hémorrhagie  résultant  de  la  lésion 
de  quelque  vaisseau. 

Une  autre  complication  que  l’on  peut  observer  dans  les  plaies  du  pha- 
rynx à ce  niveau  consiste  dans  la  section  plus  ou  moins  complète  de 
l’épiglotte,  qui,  parfois  entièrement  séparée  ou  ne  tenant  plus  que  par 
un  mince  pédicule,  vient  tomber  sur  l'orifice  supérieur  du  larynx  et 
détermine  l’asphyxie.  Un  instrument  piquant  (épée,  baïonnette)  ou  un 
projectile  de  guerre,  traversant  le  cou  latéralement  ou  d’avant  en  arrière, 
peut  encore  intéresser  le  pharynx  ou  l’œsophage.  Rarement  ces  bles- 
sures sont  simples;  elles  se  compliquent  le  plus  souvent  de  plaies  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  du  cou,  et  quelquefois  la  section  du  larynx  ou  de 
la  trachée  accompagne  la  blessure  de  l’œsophage.  On  a même  vu,  dans 
quelques  cas  de  suicide  pratiqué  avec  un  instrument  tranchant,  la  tra- 
chée et  l’œsophage  être  coupés  en  travers,  et  la  section  ne  s’arrêter  qu  à 
la  colonne  vertébrale. 

Enfin,  les  plaies  de  la  portion  thoracique  de  l’œsophage  sont  rares. 
Elles  sont  produites  par  des  instruments  piquants  ou  par  des  projectiles 
de  guerre,  et  s’accompagnent  de  la  lésion  des  poumons  ou  du  cœur. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Les  plaies  du  conduit  pharyngo- 
œsophagien  diffèrent  notablement,  au  point  de  vue  clinique,  suivant 
qu’elles  sont  petites  ou  larges. 

Les  plaies  de  petites  dimensions,  produites  par  un  instrument  piquant 
ou  par  un  projectile,  ne  présentent  aucun  signe  caractéristique,  sauf 
l’issue  à travers  la  solution  de  continuité  des  matières  alimentaires  et 
des  boissons.  La  douleur  dans  la  déglutition,  la  soif  vive,  le  hoquet  per- 
sistant que  Mondièrc  regardait  comme  pathognomonique,  ne  sauraient 
indiquer  d’une  façon  certaine  que  le  pharynx  ou  l’œsophage  a été-blessé. 

Dans  les  plaies  larges,  au  contraire,  le  diagnostic  est  beaucoup  plus 
aisé.  Lorsque  le  pharynx  est  ouvert  au  niveau  de  l’espace  hyo-thyroï- 
dien,  l’œil  pénètre  dans  la  cavité  pharyngienne;  la  salive,  les  boissons 
ingérées  s’écoulent  en  partie  ou  en  totalité  par  la  plaie  extérieure  ; la 
voix  est  altérée  ; la  respiration  est  souvent  gênée,  quelquefois  même  il  y 
a asphyxie  imminente  lorsque  l’épiglotte  sectionnée  tombe  sur  l’ouver- 
ture supérieure  du  larynx. 

11  en  est  de  même  dans  les  plaies  larges  de  l’œsophage  et  surtout  dans 
les  plaies  transversales,  lorsque  le  larynx  et  la  trachée  sont  coupés  en 
travers.  Les  deux  extrémités  du  conduit  œsophagien  s’écartent  l’une  de 
l’autre  et  peuvent  être  reconnues  au  fond  de  cette  plaie  béante.  On 
observe  encore  la  difficulté  ou  l’impossibilité  de  la  déglutition,  l’issue 
de  la  salive  et  des  substances  ingérées  par  la  bouche,  et  souvent  aussi 
les  troubles  de  la  respiration  dus  à la  chute  de  ces  substances  dans  les 
voies  aériennes. 
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Les  plaies  du  conduit  pharyngo-œsophagien  peuvent  guérir  sans  laisser 
de  traces.  Elles  exposent,  cependant,  à divers  accidents  plus  ou  moins- 
graves.  Sans  parler  des  hémorrhagies,  primitives  ou  consécutives,  indé- 
pendantes de  la  blessure  du  pharynx  et  de  l’œsophage,  sans  parler  des- 
troubles respiratoires  dus  à la  lésion  simultanée  du  larynx  et  de  la  tra- 
chée, ni  des  autres  phénomènes  résultant  d'une  plaie  pénétrante  de  poi- 
trine, on  observe  souvent,  dans  les  jours  qui  suivent  une  blessure  du 
conduit  pharyngo-œsophagien,  le  développement  d’accidents  inflamma- 
toires, tantôt  bornés  au  tissu  cellulaire,  mais  donnant  parfois  lieu  à des 
fusées  purulentes  jusque  dans  le  médiastin,  tantôt  étendus  aux  voies 
aériennes  et  s’accompagnant  de  troubles  graves  du  côté  de  la  respira- 
tion. Cette  dernière  complication  est  surtout  à craindre  dans  les  plaies 
du  pharynx  et  de  la  partie  supérieure  de  l’œsophage,  dans  lesquelles  la 
terminaison  funeste  est  fréquemment  due  à l’œdème  glottique. 

Lorsque  la  guérison  doit  avoir  lieu,  la  cicatrisation  s’opère  en  général 
assez  rapidement,  et  dans  les  cas  où  la  blessure  a porté  à la  fois  sur  la 
trachée  et  l’œsophage,  il  est  remarquable  que  la  cicatrisation  de  ce  der- 
nier conduit  s’opère  beaucoup  plus  vite  que  celle  du  premier. 

Il  est  assez  rare  d’observer  des  fistules  persistantes  à la  suite  des  plaies 
du  canal  pharyngo-œsophagien.  Cependant  on  en  connaît  quelques 
exemples.  Trioen  (1)  et  Gairdner  (2)  ont  rapporté  deux  faits  de  fistules 
faisant  communiquer  la  trachée  et  l’œsophage.  L’air  et  les  substances 
ingérées  s’écoulaient  à l’extérieur.  Enfin  les  blessures  de  l’œsophage 
peuvent  entraîner  à leur  suite  des  rétrécissements  cicatriciels. 

Pronostic.  — Difficile  à établir  d’après  le  nombre  assez  restreint  de 
faits  que  l’on  possède,  le  pronostic  des  plaies  du  pharynx  et  de  l’œso- 
phage doit  être  néanmoins  considéré  comme  très-grave.  Nous  avons 
indiqué  les  complications  immédiates  ou  secondaires  qui  peuvent  en- 
traîner la  mort.  Nous  ajouterons  que  celle-ci  peut  encore  survenir  dans 
la  convalescence  d’une  plaie  de  l’œsophage,  par  le  fait  de  la  rupture  de 
la  cicatrice  résultant  de  l’ingestion  d’un  bol  alimentaire  volumineux, 
ainsi  que  Larrey  (3)  en  a rapporté  un  exemple. 

Traitement.  — Nous  laisserons  de  côté  les  nombreuses  indications 
qui  peuvent  résulter  des  diverses  complications,  pour  nous  occuper 
exclusivement  du  traitement  propre  à la  plaie  du  conduit  pharyngo- 
œsophagien.  Le  malade  devra  être  tenu  à une  diète  sévère;  on  cherchera 
à tromper  sa  soif  en  humectant  constamment  sa  bouche,  mais  en  inter- 
disant autant  que  possible  les  mouvements  de  déglutition.  Les  forces 
seront  soutenues  à l’aide  de  lavements  nutritifs,  et  si  le  cathétérisme 
n’offre  pas  de  difficultés  et  ne  paraît  pas  avoir  d’inconvénients  sérieux, 
on  devra  alimenter  le  malade  avec  la  sonde  œsophagienne.  Enfin  lorsque 

(1)  Observ.  med.  chirurg.  Levde,  1745,  p.  19. 

(2)  Edinb.  med.  and  surg.  Journ.,  t XVI,  p.  358. 

(3)  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  161. 
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la  cicatrisation  paraît  assez  complète  pour  pouvoir  permettre  l’ingestion 
d’aliments,  on  devra  commencer  par  des  substances  liquides  et  surveiller 
avec  le  plus  grand  soin  la  déglutition  des  aliments  solides  afin  d'éviter 
la  rupture  de  la  cicatrice. 

Quant  au  traitement  de  la  plaie  elle-même,  il  doit,  d’après  la  plupart  des 
auteurs,  consister  presque  exclusivement  dans  l’affrontement  des  tissus 
divisés  obtenu  par  la  position  de  la  tête,  comme  dans  les  plaies  du  cou 
en  général.  La  suture  des  lèvres  de  la  plaie  œsophagienne,  que  B.  Bell  et 
plus  tard  Jobert  (de  Lamballe)  regardaient  comme  presque  indispen- 
sable, et  que  quelques  chirurgiens  étrangers  conseillent  encore  de  nos 
jours,  est,  au  contraire,  généralement  proscrite.  Néanmoins,  les  succès 
obtenus  par  ce  mode  de  traitement,  surtout  a la  suite  de  1 œsophago- 
tomie, me  semblent  de  nature  à modifier  les  idées  actuellement  reçues 
et  à revenir  sur  cette  proscription.  Nous  n’hésiterons  donc  plus  faire 
la  suture  de  l'œsophage,  à la  condition  de  ne  pas  réunir  la  plaie  des 
parties  molles  et  à assurer  seulement  leur  affrontement  à l’aide  de  la 
position. 

c.  Ruptures  de  V œsophage.  — Pour  compléter  l’histoire  des  plaies  de 
l’œsophage,  nous  signalerons  la  rupture  ou  déchirure  de  ce  conduit  sur- 
venant dans  les  efforts  de  vomissements. 

On  a contesté  la  possibilité  de  cet  accident  en  dehors  de  toute  lésion 
antérieure  des  parois  œsophagiennes,  et  Velpeau  a avancé  que  la  rup- 
ture de  l’œsophage,  dans  ces  conditions,  était  due  au  ramollissement 
gélatiniforme  de  ce  conduit.  Cependant  Boerhaave  (1)  a rapporté  un  cas 
de  déchirure  spontanée  de  l’œsophage  produite  dans  des  efforts  de  vomis- 
sements, sans  lésion  organique  antérieure. 

Quelques  faits  analogues  ont  été  rapportés  par  divers  auteurs,  et,  dans 
un  mémoire  récent,  le  docteur  J.  J.  Charles  (2),  à l’occasion  d’un  fait  de 
rupture  de  l’œsophage,  rappelant  la  plupart  des  observations  connues, 
établit  que  ces  ruptures,  rarement  spontanées,  paraissent  être  préparées 
par  un  ramollissement  inflammatoire. 

Ces  ruptures,  constamment  mortelles,  siègent  le  plus  souvent  à la 
partie  inférieure  du  conduit  et  quelquefois  immédiatement  au-dessus 
du  cardia.  Elles  s’annoncent  par  une  douleur  vive,  une  sensation  de 
déchirement  dans  la  poitrine,  survenant  dans  un  effort  de  vomis- 
sement. 

2°  Brûlures. 

Les  brûlures  du  pharynx  et  de  l’œsophage  ne  sont  pas  extrêmement 
rares;  le  plus  souvent  elles  sont  produites  par  l’ingestion  de  liquides 
bouillants  ; elles  peuvent  l’être  quelquefois  par  la  déglutition  d’un  corps 
solide  chaud.  La  lésion  porte  ordinairement  à la  fois  sur  l’épiglotte,  sur 

(1)  Cité  par  Vidal  (de  Cassis),  Traité  de  pathologie  externe,  t.  IV,  p.  728. 

(2)  The  Dublin  quarterlg  Journ;,  nov.  1870. 


236  ALADIES  DES  RÉGIONS. 

la  langue  et  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  la  muqueuse 
buccale. 

Si  l’on  excepte  la  douleur  sur  le  trajet  du  conduit  pharvngo-œsopha- 
gien  et  la  dysphagie,  les  symptômes  de  la  brûlure  de  l’œsophage  sont  le 
plus  souvent  masqués  par  les  complications  du  côté  des  organes  voisins, 
et  la  gravité  de  l’accident  tient  ordinairement  à l’extension  de  la  brûlure 
aux  voies  aériennes.  Nous  y reviendrons  plus  tard  à l’occasion  des  brû- 
lures du  larynx. 

Le  diagnostic  n’est  embarrassant  qu’en  l’absence  de  commémoratifs 
chez  les  enfants  ou  chez  les  aliénés  ; mais  les  phlyctènes  de  la  mu- 
queuse buccale  et  de  la  langue  feront  reconnaître  la  nature  de  l’ac- 
cident. 

L’intérêt  du  pronostic  est  tout  entier  dans  l’imminence  du  rétrécisse- 
ment cicatriciel. 

Quant  au  traitement,  Bevean  (1)  et  Thiessen  (2)  se  prononcent  pour 
l’emploi  du  calomel,  que  l’on  ne  craindra  pas  de  donner  jusqu’à  sali- 
vation. 

On  peut  rapprocher  des  brûlures  les  lésions  qui  suivent  l’ingestion  de 
substances  caustiques. 

Quoique  l’histoire  des  empoisonnements  par  les  acides  minéraux  ou 
les  alcalis  caustiques  appartienne  plutôt  à la  pathologie  médicale,  nous 
dirons  cependant,  à l’occasion  des  brûlures  de  l’œsophage  et  du  pha- 
rynx, quelques  mots  des  lésions  que  peuvent  produire  ces  substances 
sur  les  parois  du  conduit  œsophagien. 

C’est  généralement  sous  forme  liquide  que  les  acides  minéraux  ou  les 
alcalis  caustiques  sont  avalés,  soit  accidentellement,  soit  dans  une  in- 
tention de  suicide.  Les  lésions  varient  avec  la  nature,  le  degré  de  con- 
centration et  la  quantité  du  liquide  caustique.  Lorsque  celui-ci  est  très- 
énergique  et  pris  en  grande  quantité,  il  y a une  destruction  plus  ou 
moins  complète  de  la  muqueuse  du  pharynx,  de  l’œsophage  et  de  l’es- 
tomac. Ce  dernier  est  souvent  perforé,  et  la  mort  survient  en  quelques 
heures  déterminée  par  la  péritonite.  Dans  des  cas  moins  graves,  une 
violente  inflammation  s’empare  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-mu- 
queux du  pharynx  et  de  l’œsophage  ; des  ulcérations  se  produisent,  et 
leur  cicatrisation  entraîne  le  développement  de  rétrécissements  plus 
ou  moins  graves. 

Chez  les  individus  qui  ont  avalé  des  acides  minéraux  concentrés  ou 
des  solutions  alcalines  caustiques,  on  trouve  la  muqueuse  des  lèvres, 
des  joues,  de  la  langue,  du  palais,  plus  ou  moins  excoriée,  corrodée,  <de 
couleur  grisâtre,  jaunâtre,  noirâtre,  suivant  la  nature  du  liquide  caus- 
tique. Il  y a des  vomissements  continuels,  et  les  matières  vomies,  plus 
ou  moins  épaisses,  ont  une  couleur  foncée  ; les  malades  accusent  une 


(1)  Journ  de  Dublin,  nov.  1866. 

(2)  Journ.  fur  Kmderkrankheiten,  1867,  n°“  1 et  2,  et  Archiv.  gèn.  de  méd.,  1868. 
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douleur  vive  et  brûlante  à la  gorge  et  le  long  de  l’œsophage  jusqua  la 
région  épigastrique.  La  déglutition  est  impossible  ou  extrêmement  dou- 
loureuse. Souvent  des  troubles  respiratoires  ne  tardent  pas  à survenir 
et  paraissent  être  dus,  ainsi  que  nous  le  dirons,  a la  penetiation  des 
liquides  caustiques  dans  les  voies  aériennes  (voy.  Brûlures  du  larynx ). 
La  mort  peut  survenir  plus  ou  moins  rapidement  par  suite  de  complica- 
tions du  côté  de  l'estomac  et  de  la  cavité  abdominale.  Mais  la  termi- 
naison la  plus  habituelle,  dans  les  cas  de  médiocre  intensité,  et  celle  qui 
intéresse  plus  particulièrement  le  chirurgien,  cest  la  formation  d un 
rétrécissement  due  à 1 infiltration  par  la  lymphe  plastique  des  tissus  sous- 


muqueux,  ou  à la  cicatrisation  d une  ulcération. 

Traitement.  — Quelle  que  soit  la  nature  du  liquide  caustique,  il  im- 
porte d’en  neutraliser  l’effet  aussi  promptement  que  possible  et  de  1 é\a- 
cuer.  On  doit  donc  avoir  immédiatement  recours  à l'usage  de  la  sonde 
et  de  la  pompe  stomacale  pour  injecter  une  grande  quantité  d’eau  ou 
de  lait  que  l’on  aspirera  ensuite.  On  doit  aussi  laver  toute  la  longueur 
de  l’œsophage,  puis,  pour  neutraliser  plus  complètement  l’effet  des  sub- 
stances ingérées,  on  prescrit  le  carbonate  de  soude  ou  de  magnésie  dans 
le  cas  d’empoisonnement  par  les  acides;  le  vinaigre  ou  quelque  autre 
acide  végétal,  l’huile,  s’il  s’agit  d'un  empoisonnement  par  les  alcalis 
caustiques.  L’opium  sera  administré  pour  calmer  les  douleurs.  On  pres- 
crira des  boissons  émollientes,  du  lait,  en  très-petites  quantités.  La  diète 
sera  sévère.  Enfin,  on  surveillera  attentivement  la  marche  ultérieure  de 
la  maladie,  et  dès  que  l’on  découvrira  l’existence  d’un  rétrécissement,  on 
le  traitera  par  les  moyens  que  nous  indiquerons. 


3°  Corps  étrangers. 

L’étude  des  corps  étrangers  arrêtés  dans  le  conduit  pharyngo-œso- 
phagien  présente  un  grand  interet  en  raison  des  ac<  idents  gia^cs  qui 
peuvent  résulter  de  leur  présence  et  des  difficultés  pratiques  auxquelles 
ils  peuvent  donner  lieu.  Depuis  le  remarquable  mémoire  de  Ile\  in  sui  ce 
sujet,  la  science  s'est  enrichie  de  faits  nombreux  qui  ont  permis  de  com- 
pléter sur  certains  points  nos  connaissances,  et  de  préciser  davantage 
les  indications  thérapeutiques. 

Hevin  Précis  d’observ.  sur  les  corps  étrangers  arrêtés  dans  l'œsophage  (Mém.  de 
l’Acad.  roy.  de  chirurgie , 1761.  t.  I,  p.  444).  — Mondière,  Observ.  sur  les  acci- 
dents déterminés  par  le  séjour  des  corps  étrangers  dans  l œsophage  ( Arch . yen. 
de  méd.,  1830,  t.  XXX,  p.  481).  — Bégin,  Mém.  sur  les  corps  étrangers  ingérés 
et  passés  dans  les  voies  aériennes  ou  arrêtés  dans  l'œsophage  (Mém.  de  méd. 
militaire,  1833,  t.  XX,  p.  377).  — Martin,  Des  corps  étrangers  de  l'œsophage. 
Thèse  de  Paris,  1868. 

Étiologie.  — Les  corps  étrangers  qui  peuvent  s’arrêter  dans  le  pha- 
rynx ou  l’œsophage  diffèrent  tellement  par  leur  mode  d’introduction, 
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par  leur  forme,  par  leur  nature,  qu’il  serait  à peu  près  impossible  d’en 
donner  une  liste  complète. 

Tantôt,  et  le  plus  souvent,  le  corps  étranger  provient  de  l’extérieur 
et  a été  introduit  par  la  bouche  dans  l’acte  de  la  déglutition,  beaucoup 
plus  rarement  par  une  plaie  ayant  intéressé  les  parois  du  pharynx  et  de 
l’œsophage;  tantôt  le  corps  étranger,  provenant  de  l’estomac,  est  rejeté 
par  l’acte  du  vomissement. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  s’agit  de  substances  alimentaires 
solides  (fragments  de  pain,  de  viande,  de  légumes,  etc.)  trop  volumi- 
neuses et  dont  la  mastication  a été  imparfaite.  C’est  ce  que  l’on  observe 
assez  fréquemment  chez  les  vieillards  privés  de  dents  et  chez  les  aliénés 
qui  mangent  avec  gloutonnerie.  Dans  d’autres  circonstances,  le  corps 
étranger,  de  volume  plus  petit,  a été  avalé  par  mégarde  en  même  temps 
que  les  substances  alimentaires;  tel  est  le  cas  d’une  aiguille,  d’une  arête, 
d’un  fragment  d’os.  C’est  souvent  dans  la  déglutition  des  liquides  que  cet 
accident  se  produit. 

En  dehors  de  ces  cas  où  l’introduction  des  corps  étrangers  dans  l’œso- 
phage résulte  de  la  déglutition  des  aliments,  il  en  est  d’autres  dans  les- 
quels ces  corps  pénètrent  par  suite  de  la  déglutition  involontaire  d’un 
objet  tenu  dans  la  bouche.  Enfin  nous  devons  mentionner  la  série  nom- 
breuse et  variée  de  corps  étrangers  avalés  volontairement,  soit  dans  le 
but  de  soustraire  ces  corps  à une  recherche,  soit  par  jeu,  soit  par  suite 
d’une  aberration  mentale. 

Relativement  à leur  forme  et  à leur  nature,  les  corps  étrangers  du 
pharynx  et  de  l’œsophage  présentent  une  infinie  variété.  Sans  chercher 
à en  faire  ici  l’énumération  ; il  importe  cependant  d’établir  un  certain 
nombre  de  catégories,  en  tenant  compte  de  leur  configuration,  de  leurs 
caractères  physiques  et  chimiques,  car  ces  caractères  différents  entraî- 
nent des  différences  considérables  dans  les  accidents  immédiats  ou  con- 
sécutifs qu’ils  déterminent  et  dans  les  indications  thérapeutiques  aux- 
quelles ils  donnent  lieu. 

Tandis  que  certains  corps  offrent  une  forme  plus  ou  moins  arrondie 
et  une  surface  lisse  et  unie,  d’autres  sont  allongés,  terminés  par  des 
extrémités  plus  ou  moins  acérées,  ou  présentent  une  surface  inégale, 
couverte  d’aspérités  (épingles,  esquilles  osseuses,  fragments  de  verre,  etc.) . 
On  conçoit  les  dangers  qui  peuvent  résulter  de  l’action  de  ces  derniers 
sur  les  parois  de  l’œsophage.  Nous  devons  encore  mentionner  une 
classe  importante  de  corps  étrangers  caractérisée  par  une  forme  aplatie 
et  une  faible  épaisseur;  tels  sont:  les  pièces  de  monnaie,  les  fragments 
d’os  plats. 

Nous  distinguerons,  d’après  leurs  propriétés  physiques  et  chimiques, 
plusieurs  variétés  de  corps  étrangers  de  l’œsophage  et  du  pharynx. 

Les  uns  sont  extrêmement  durs,  incapables  d’être  altérés  sensible- 
ment parles  liquides  sécrétés  par  l’œsophage;  tels  sont  les  fragments 
d’os  ou  de  métal.  Si  ces  corps  sont  en  même  temps  de  forme  irrégulière, 
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on  comprend  les  accidents  qui  résultent  de  leur  présence  ou  des  tenta- 
tives brutales  faites  pour  les  extraire. 

D’autres  ont  une  consistance  moindre;  leur  forme  peut  être  modifiée 
parla  pression  extérieure  (fragments  de  légumes,  de  fruits). 

Une  autre  classe  importante  de  corps  étrangers  de  l’œsophage  com- 
prend ceux  qui,  par  leur  nature,  sont  susceptibles  de  s’imbiber  et  d’aug- 
menter ainsi  de  volume,  tels  sont  certains  légumes  secs  (haricots, 
fèves,  etc.).  Enfin  certains  corps  étrangers  peuvent  se  dissoudre,  soit 
qu’ils  n’exercent  aucune  action  sur  les  tissus  organiques  (morceau  de 
sucre),  soit  qu’ils  déterminent  une  action  plus  ou  moins  corrosive 
(fragment  de  nitrate  d’argent). 

Jusqu’à  présent  il  a été  seulement  question  de  corps  étrangers  ina- 
nimés, mais  on  peut  aussi  rencontrer  dans  le  pharynx  et  l’œsophage 
des  corps  étrangers  vivants  : ainsi  on  a rapporté  des  observations  dans 
lesquelles  des  accidents  graves  ont  été  déterminés  par  l’arrêt,  dans 
l’œsophage,  d’un  paquet  de  vers  lombrics  rejetés  par  le  vomissement. 
Dans  d’autres  cas,  des  sangsues  ont  pénétré  dans  le  conduit  pharyngo- 
œsophagien,  soit  à la  suite  d’une  application  peu  méthodique  dans  la 
cavité  nasale  ou  buccale,  soit  à la  suite  de  l'ingestion  d’eau  non  filtrée 
et  contenant  de  ces  annélides.  Cet  accident  s’observe  parfois  chez  des 


soldats  en  campagne,  qui,  pressés  par  la  soif,  boivent  sans  précaution 
de  l’eau  des  fossés,  des  étangs.  Baizeau  (1)  a publié  sur  ce  sujet  un 
intéressant  mémoire.  Dans  ces  cas,  il  s’agit  de  la  sangsue  de  cheval  ou 
hœmopis , qui  présente  des  dimensions  très-petites  dans  sa  jeunesse,  et 
qui  se  fixe  aux  parois  de  l'arrière-bouche,  à l’extrémité  supérieure  de 
l’œsophage  ou  au  voisinage  de  l’ouverture  du  larynx. 

Physiologie  pathologique.  • — Pendant  le  second  temps  de  la  dégluti- 
tion, le  pharynx  vient  au  devant  du  bol  alimentaire  qui  s’y  précipite. 
Si  le  corps  avalé  est  long  et  pointu,  s'il  se  présente  obliquement,  il 
pourra  aller  se  fixer  dans  les  piliers  du  palais  ou  dans  les  amygdales, 
c’est  ce  qui  arrive  aux  épingles  ou  aux  arêtes  de  poisson.  Si  le  corps  est 
plus  volumineux,  garni  d’aspérités  moins  saillantes  ou  enveloppé  de  sub- 
stances molles  et  onctueuses  qui  facilitent  son  glissement,  il  franchit  le 
pharynx  sans  que  les  malades  s’en  doutent.  Ce  n’est  qu'à  l'instant  où 
l’œsophage  s’empare  pour  ainsi  dire  de  l’aliment  et  se  contracte  sur 
lui,  que  le  corps  étranger  décèle  sa  présence.  Sa  marche  se  ralentit; 
ses  aspérités , mises  à découvert,  irritent  la  membrane  muqueuse, 
les  fibres  musculaires  le  pressent  alors  avec  force  et  forment  au- 
dessus  et  au-dessous  de  ses  points  de  contact  un  bourrelet  qui  s’oppose 
à sa  descente  vers  l’estomac,  aussi  bien  qu’à  son  ascension  vers  la 
bouche.  Les  efforts,  les  mouvements  convulsifs  de  la  déglutition  ou  du 
vomissement  ne  font  qu’augmenter  l’enclavement. 

« Les  corps  étrangers,  dit  Bégin,  qui  franchissent  le  niveau  de  la 


(1)  Des  accidents  produits  par  les  sangsues  (Gaz.  méd.,  1863,  p.  613). 
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première  pièce  du  sternum,  descendent  toujours  plus  bas,  à raison  des 
contractions  plus  lentes  et  plus  douces  du  conduit  dont  la  dilatation 
n’est  plus  gênée  ni  par  le  volume  de  la  trachée-artère,  ni  par  1 anneau 
osseux  du  sommet  de  la  poitrine.  La  partie  de  l’œsophage  que  le  dia- 
phragme embrasse  forme  seule  un  dernier  détroit  que  certains  corps  ne 
peuvcpt  franchir,  et  au-dessus  duquel  on  les  a vus  séjourner  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long.  En  beaucoup  de  circonstances,  une  sensation 
intérieure  et  pénible  de  dilatation  ou  de  déchirement  permet  de  suhre 
la  marche  du  corps  étranger  le  long  de  la  colonne  dorsale,  et  redouble 
de  vivacité  lorsqu’il  franchit  le  cardia;  après  quoi  un  soulagement  indi- 
cible annonce  que  le  danger  est  passé  et  qu’il  a pénétré  dans  l’estomac. » 

En  définitive,  il  y a trois  points  d’arrêt  des  corps  étrangers  dans  l’œso- 
phage : le  premier  et  le  plus  important,  c’est  l’orifice  supérieur;  le  second 
répond  à la  fourchette  du  sternum,  ce  point  présente  d’ailleurs  un  léger 
rétrécissement  normal;  enfin,  le  troisième  est  situé  à l’orifice  diaphragy 
matique  de  l’œsophage. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  déterminés  par  l’arrêt  d'un  corps 
étranger  dans  le  conduit  pharyngo-œsophagien  varient  naturellement  sui- 
vant le  volume,  la  forme  elles  autres  conditions  physiques  de  ce  corps. 

Lorsqu’il  est  très-volumineux,  il  s’arrête  à la  partie  inférieure  du  pha- 
rynx, et  par  la  compression  qu’il  exerce  sur  l’ouverture  des  voies 
aériennes,  il  détermine  aussitôt  un  accès  de  suffocation  qui  peut  se  ter- 
miner par  la  mort  immédiate  si  le  sujet  ne  parvient  à le  rejeter  dans  les 
efforts  convulsifs  auxquels  il  se  livre. 

Le  corps,  quoique  volumineux,  est-il  de  dimensions  moindres?  Le 
malade  accuse  aussitôt  une  sensation  de  douleur  plus  ou  moins  vive  et 
se  livre  à des  efforts  de  toux  et  de  vomissements.  La  face  est  rouge,  vul- 
tueuse,  la  respiration  est  troublée,  le  timbre  de  la  voix  plus  ou  moins 
altéré  : tout  annonce  un  effroi  profond;  les  extrémités  sont  froides,  la i 
peau  couverte  de  sueur. 

Nous  ferons  remarquer,  en  passant,  que  les  troubles  divers  observés 
du  côté  de  la  respiration  et  de  la  phonation,  chez  les  sujets  qui  portent 
un  corps  étranger  de  l’œsophage,  ne  sont  pas  toujours  dus,  comme  on 
le  pense  généralement,  à la  compression  exercée  par  ce  corps  sur  le 
larynx  ou  la  trachée.  L’altération  du  timbre  de  la  voix,  les  accès  de  suf- 
focation, résultent  le  plus  souvent  de  contractions  des  muscles  du  larynx, 
et  d’un  spasme  de  la  glotte  produits  par  l’excitation  réflexe  du  pneurno-- 
gastrique. 

En  général,  au  bout  d’un  temps  variable,  soit  que  le  corps  étranger  se 
soit  déplacé  ou  que  la  sensibilité  de  la  muqueuse  soit  émoussée,  ces 
accidents  se  calment,  et  les  malades  accusent  seulement  un  sentiment 
douloureux  et  une  gêne  plus  ou  moins  marquée  de  la  déglutition.  Mais- 
bientôt  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent  sous  l'inîiuence  d’une 
tentative  de  déglutition,  d’un  mouvement,  d’une  émotion  morale,  etc., 
et  ces  accès  peuvent  se  renouveler  ainsi  un  certain  nombre  de  fois. 
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S'il  s’agit  d’un  corps  étranger  de  petit  volume,  de  forme  plus  ou  moins 
arrondie,  à surface  dépourvue  d’aspérités,  tous  les  symptômes  peuvent 
se  borner  pendant  longtemps  à quelque  difficulté  et  à quelque  douleur 
dans  l’acte  de  la  déglutition,  et  ce  n’est  que  plus  tard  que  surviendront 

des  accidents  plus  ou  moins  graves. 

Lorsque  le  corps  étranger  présente  une  forme  allongée,  avec  des  extré- 
mités pointues,  comme  une  aiguille,  une  épingle,  une  esquille  osseuse, 
la  douleur  peut  être  le  seul  symptôme  accusé  par  le  malade,  au  moins 
dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’ingestion  ; mais  les  accidents  ( on- 
sécutifs  ne  tardent  pas  à survenir,  et  revêtent  un  caractère  particuliei 
de  gravité  en  rapport  avec  la  lésion  des  parois  œsophagiennes  par  les 
^ aspérités  ou  la  pointe  de  ces  corps  étrangers.  On  conçoit  que  lorsqu  il 
■ s’agit  d’un  corps  à la  fois  volumineux  et  de  surface  inégale,  irrégulièie, 
ou  terminé  par  des  angles  ou  des  pointes,  les  symptômes  immédiats, 
douleur  et  dysphagie,  soient  dès  le  début  très-intenses,  et  que  les  a<  < i- 
, dents  consécutifs  résultant  de  l’action  du  corps  étranger  sur  les  parois 
du  conduit  pharyngo-œsophagien  soient  plus  graves  et  plus  rapides. 

Enfin,  lorsque  des  sangsues  se  sont  introduites  dans  le  pharynx  et 
l’œsophage,  les  malades  ont  accusé  une  sensation  des  plus  douloureuses, 
accompagnée  d’accès  de  suffocation,  d’efforts  fréquents  de  vomisse- 
ments, suivis  de  temps  en  temps  d’hémorrhagies  buccales. 

Nous  avons  dit  que,  dans  certains  cas,  l’asphyxie  a été  la  conséquence 
immédiate  de  l’arrêt  dans  le  conduit  pharyngo-œsophagien  d'un  corps 
étranger  volumineux,  comprimant  ou  obstruant  les  voies  aériennes.  Par 
i contre,  il  peut  se  faire  que  le  corps  étranger  soit  expulsé  par  la  bouche 
* ou  projeté  dans  l’estomac,  soit  spontanément,  soit  par  suite  d'une  inter- 
vention chirurgicale.  Dans  bien  des  cas,  ce  mode  de  terminaison  est 
suivi  d’une  guérison  complète;  cependant,  il  importe  de  savoir  que 
tout  péril  n’est  pas  passé  une  fois  le  corps  étranger  extrait  par  la  bouche 
ou  projeté  dans  l’estomac.  En  effet,  d’une  part,  il  peut  avoir  déterminé, 
par  le  fait  de  sa  présence  et  surtout  par  le  fait  des  tentatives  d’extrac- 
tion, des  lésions  graves  de  l’œsophage  entraînant  à leur  suite  une  série 
d'accidents  sur  lesquels  nous  reviendrons;  et,  d’autre  part,  certains 
corps  étrangers  propulsés  dans  le  tube  digestif  y ont  déterminé  des 
désordres  du  côté  de  l’estomac  et  des  intestins  (obstructions  intestinales, 
perforations,  abcès,  etc.). 

Lorsqu’un  corps  étranger,  arrêté  dans  l’œsophage,  n a pu  être  rendu 
ou  extrait  par  la  bouche  ni  propulsé  dans  l'estomac,  sa  présence  ne  tarde 
pas  à développer  une  inflammation  qui  peut  aboutir  au  ramollissement, 
à la  gangrène  et  à la  perforation  des  parois  œsophagiennes,  et  l'on  con- 
çoit que  ces  accidents  sont  d’autant  plus  à craindre  que  le  corps  est  plus 
dur  et  plus  irrégulier.  Dans  quelques  circonstances  heureuses,  la  sup- 
puration rendant  libre  le  corps  étranger,  a permis  ultérieurement  son 
expulsion,  soit  par  la  bouche,  soit  par  les  voies  naturelles,  avant  que 
l’œsophage  ait  été  perforé.  Parfois  encore,  lorsque  le  corps  est  arrêté 


>ie 

ter 


242  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

dans  la  portion  cervicale  du  conduit,  la  perforation  a lieu,  un  abcès  se 
forme,  et  le  corps  étranger  est  évacué  avec  le  pus.  Mais,  même  dans  ces 
cas,  il  est  rare  que  les  choses  se  passent  aussi  heureusement;  on  voit 
survenir  des  fusées  purulentes  se  propageant  vers  la  poitrine  ; des  com- 
plications thoraciques  se  développent  ; et  la  mort  est  la  conséquence 
ultime  de  ces  accidents.  On  conçoit  que  ceux-ci  soient  presque  inévi- 
tables lorsque  le  corps  étranger  est  arrêté  dans  la  portion  thoracique  du 
conduit. 

L’inflammation  résultant  de  la  présence  d’un  corps  étranger  de  l’œso- 
phage peut  revêtir  une  forme  chronique,  et  a donné  lieu  parfois  à de 
singulières  erreurs  de  diagnostic;  c’est  ainsi  que  l’on  a pu  croire  à l’exis- 
tence de  la  phthisie  pulmonaire,  du  catarrhe  bronchique,  de  l’asthme 
suffocant. 

Nous  devons  encore  signaler  quelques  accidents  tardifs  observés  à 
la  suite  du  séjour  prolongé  de  corps  étrangers  dans  l’œsophage  ; telles 
sont  : la  perforation  de  la  trachée,  entraînant  des  troubles  graves  du  côté 
des  voies  respiratoires  ; les  hémorrhagies  résultant  de  l’ulcération  des 
vaisseaux  artériels  ou  veineux,  et  terminées  par  la  mort  rapide.  Dans  son 
mémoire  sur  l 'œsophagotomie,  Lavac.herie  a rassemblé  douze  cas,  et 
Martin,  dans  sa  thèse,  a recueilli  sept  autres  cas  de  mort  produite  par 
cette  dernière  complication.  Il  est  à remarquer  que  la  crosse  de  l’aorte 
a été  le  plus  souvent  atteinte  (six  fois  sur  quatorze),  ce  qui  s’explique 
par  le  rétrécissement  normal  de  l’œsophage  dans  le  point  qui  corres- 
pond à ce  vaisseau,  d’où  il  résulte  que  les  corps  étrangers  s’y  arrêtent 
plus  fréquemment.  Puis  viennent,  par  ordre  de  fréquence,  la  carotide 
primitive  et  principalement  la  gauche,  l’artère  sous-clavière  droite,  une 
branche  do  l’artère  thyroïdienne  inférieure  (1),  etc. 

Dans  un  cas  rapporté  par  le  docteur  Andrew  (2),  à l’autopsie  d’une 
femme  trouvée  mourante  dans  la  rue,  on  constata  la  présence  d’un  os  de 
poisson  qui,  après  avoir  perforé  la  portion  cardiaque  de  l’œsophage,  tra- 
versait le  péricarde  et  venait  s’implanter  dans  le  milieu  de  la  cloison 
interventriculaire  du  cœur  en  blessant  la  veine  coronaire  droite.  Le  péri- 
carde était  plein  de  sang. 

Mentionnons,  enfin,  l’ altération  des  vertèbres  cervicales  consécutive 
à la  suppuration  péri-œsophagienne,  les  dilatations  et  surtout  les  rétré- 
cissements cicatriciels  de  l’œsophage. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  corps  étrangers  du  pharynx  et  de 
l’œsophage,  très-facile  lorsqu’on  est  aidé  des  commémoratifs  et  lorsqu’il 
s’agit  d’un  corps  plus  ou  moins  volumineux,  qui  peut  être  vu  ou  senti,  et 
qui  détermine  des  troubles  fonctionnels  notables,  est  au  contraire  quel- 
quefois entouré  des  plus  grandes  difficultés  lorsqu’on  est  privé  de  ren- 
seignements commémoratifs,  comme  chez  les  enfants  et  les  aliénés,  et 

(1)  Pilate  et  Brouardel,  Bull,  de  la  Soc.  anatomique,  1867,  p.  650. 

(2)  The  Lancet,  25  août  1860,  p.  186. 


243 


MALADIES  DU  COU. 

lorsque  les  symptômes  fonctionnels  sont  peu  accusés.  On  trouvera  dans 
les  auteurs  un  certain  nombre  de  faits  dans  lesquels  la  présence  de 
corps  étrangers  dans  rœsophage  n’a  été  reconnue  qu’à  l’autopsie  et  n’a 
même  pas  été  soupçonnée  pendant  la  vie.  Il  s agit,  par  exemple,  de 
sujets  présentant  les  signes  d’une  pneumonie,  d’une  bronchite  accom- 
pagnée de  symptômes  plus  ou  moins  anormaux. 

Mouton  (1)  rapporte  dans  sa  thèse  une  remarquable 
observation  empruntée  au  service  de  Millard,  et 
dans  laquelle  le  diagnostic  d’un  corps  étranger  de 
l’oesophage  était  véritablement  impossible. 

La  gêne  ou  l’impossibilité  de  la  déglutition,  la 
douleur  fixe  en  un  point  du  trajet  de  l’œsophage, 
ne  sont  nullement  pathognomoniques  delà  présence 
d’un  corps  étranger,  car  ces  symptômes  peuvent 
persister,  alors  même  que  le  corps  a été  expulsé, 
par  suite  de  la  blessure  des  parois  du  conduit  ou  de 
la  contracture  spasmodique. 

L’exploration  directe  permettra  seule  d affirmer 
la  présence  d’un  corps  étranger.  L’introduction  du 
doigt  dans  le  fond  de  la  gorge,  la  palpation  du  cou, 
l’examen  laryngoscopique,  serviront  à découvrir  les 
corps  étrangers  arrêtés  dans  le  pharynx  et  la  partie 
supérieure  de  l’œsophage.  Le  cathétérisme  est  in- 
dispensable pour  reconnaître  ceux  qui  siègent  plus 
profondément.  On  se  servira  à cet  effet  de  la  sonde 
œsophagienne  ordinaire  ou  mieux  du  cathéter  a 
boule,  représenté  figure  24.  Mais  il  importe  de  sa- 
voir que  ce  mode  d'exploration  est  loin  encore 
d’être  infaillible.  Lorsqu’il  s’agit,  par  exemple,  de 
corps  aplatis,  susceptibles  de  se  placer  de  champ, 
comme  une  pièce  de  monnaie,  un  fragment  d’os 
plat,  etc.,  il  arrive  souvent  que  la  sonde  passe  a 
côté  du  corps  étranger  sans  accuser  sa  présence,  et 
comme  dans  ces  cas  la  déglutition  reste  possible, 
non-seulement  pour  les  boissons  mais  même  pour 
les  aliments  solides,  on  est  amené  à conclure  à 
l’absence  de  corps  étranger.  On  pourrait  alors  re- 
chercher un  signe  indiqué  pour  la  première  fois  par  Dupuytren  (2),  je 
veux  parler  du  bruit  déterminé  par  le  choc  de  la  boule  du  cathéter 
contre  le  corps  étranger.  Mais  avec  les  instruments  ordinaires  ce  signe 
lui-même  fera  souvent  défaut.  Aussi,  à l’occasion  d un  fait  que  j ai  com- 
muniqué à la  Société  de  chirurgie  et  dans  lequel  j’avais  méconnu  par 


(1)  Du  calibre  de  l'œsophage.  Thèse  ‘le  Paris,  1871,  p.  40. 

(2)  Leçons  orales,  t.  III,  p.  524. 
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tous  les  moyens  ordinaires  la  présence  d’un  os  plat  situé  verticalement, 
je  proposais  pour  les  cas  analogues  d’employer  à l’avenir  un  instrument 
imaginé  par  Collin,  à l'occasion  de  Y homme  à la  fourchette , et  resté  jus- 
qu a présent  sans  application  pratique.  Quelques  légères  modifications 

apportées  à cet  instrument,  le  rendent  tout  à fait 
applicable  à la  recherche  des  corps  étrangers  de 
l’œsophage.  Cet  instrument  (fig.  25)  se  compose 
d’une  olive  creuse  A,  en  métal,  de  diamètres  va- 
riables, vissée  à une  tige  métallique  flexible  B.  A 
cette  tige  est  ajusté  un  tambour  à renforcement  C, 
en  cuivre,  connue  dans  la  sonde  exploratrice  de 
Thompson.  Au  tambour  fait  suite  un  tube  de  caout- 
chouc D et  un  embout  d’ivoire  E que  le  chirurgien 
s’introduit  dans  l'oreille  au  moment  où  il  pratique 
le  cathétérisme.  Le  moindre  frôlement#sur  l’olive 
creuse  placée  àT’ extrémité  de  l’instrument  est, ren- 
forcé par  cet  appareil  et  détermine  un  bruit  très- 
appréciable.  Dans  la  communication  faite  à ce  sujet 
à la  Société  de  chirurgie  (1),  j’émettais  l’avis  que 
ce  nouvel  instrument  permettrait  de  reconnaître  la 
présence  de  corps  peu  volumineux  ou  placés  de 
champ,  et  fournirait  en  même  temps  des  renseigne- 
ments précis  sur  son  siège  exact,  grâce  à la  gradua- 
tion de  la  tige.  Quelques  mois  plus  tard,  notre  col- 
lègue et  ami  Guyon  trouvait  l’occasion  d'appliquer 
l'instrument  dans  un  cas  où  il  s’agissait  d’une  pièce 
de  cinq  francs  arrêtée  depuis  quarante-huit  heures 
dans  l’œsophage.  La  déglutition  était  facile,  la 
sonde  passaitaisément  à côté  du  corps  étranger 
placé  de  champ.  La  présence  de  celui-ci  fut  immé- 
diatement démontrée  par  l’emploi  de  l'instrument 
décrit  précédemment,  et  son  extraction  put  être 
pratiquée.  Je  pense  donc  qu’il  sera  désormais  indis 
pensable,  dans  les  cas  douteux,  d'avoir  recours  à ce 
nouveau  procédé  d’exploration. 

Enfin,  on  devrait  encore  tenir  compte  d'un  sym- 
ptôme donné  par  Cheever  (de  Boston)  12).  Ce  chi- 
rurgien, recherchan  t la  présence  d’un  corps  étranger  à l’aide  d’une  éponge 
fixée  au  bout  d’une  sonde,  remarqua  sur  l’éponge  une  petite  tache  de 
sang,  et  sut  tirer  parti  de  cet  indice. 

Pronostic.  — Il  doit  être  considéré  comme  très-grave,  si  l'on  veut 
bien  se  rappeler  la  série  des  accidents  immédiats  et  consécutifs  déter- 


R 


Fig.  25.  — Instrument  pour 
la  recherche  des  corps 
étrangers  de  l’œsophage 


(1)  Soc.  de  chirurgie,  7 oct.  1874. 

(2)  Cité  par  F.  Terrier,  De  V œsophagotomie  externe.  Thèse  de  Paris,  1870,  p.  133. 
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minés  par  1 arrêt  dos  corps  etrangers  dans  le  conduit  phaiyngo-œ  sopha 
gicn.  Lavacherie,  dans  son  mémoire  sm  1 œsophagotomie,  a îeuni  qna 
rante-sept  cas  de  mort,  et  Martin,  dans  sa  thèse,  a ajouté  vingt-deux  cas 
nouveaux  à la  liste  précédente.  Nous  ajouterons  que  ce  pronostic  est  sou- 
vent rendu  plus  sérieux  par  la  nécessité  d'une  intervention  chirurgicale 
qui  parfois  a été  plus  nuisible  qu’utile.  D’ailleurs  le  pronostic  des  corps 
étrangers  de  l’œsophage  varie  suivant  des  conditions  qui  ont  ôté  déjà 
signalées,  et  qui  sont  relatives  au  siège  du  corps  étranger,  a son  volume, 


à sa  forme,  à sa  consistance,  etc. 

Traitement.  — Trois  méthodes  de  traitement  sont  applicables  aux 
corps  étrangers  arrêtés  dans  le  conduit  pharyngo-œsophagien , ce  sont . 
A.  \ extraction  par  la  bouche , B.  la  propulsion  dans  l estomac,  et  C.  1 œso- 
phagotomie. Enfin  nous  dirons  quelques  mots  de  la  trachéotomie  appli- 
quée au  traitement  des  corps  étrangers  du  pharynx  et  de  1 œsophage. 

A.  Extraction  par  la  bouche.  — Cette  méthode  est  assurément  celle 
qui  doit  être  préférée  toutes  les  fois  que  son  application  paraît  exemple 
de  dangers.  Mais  avant  d’y  avoir  recours,  on  a conseillé  de  pro’soquei 
des  vomissements,  soit  par  la  titillation  de  la  luette,  soit  par  1 adminis- 
tration de  l’émétique  par  la  bouche,  lorsque  la  déglutition  est  possible, 
en  lavement  ou  en  injection  veineuse,  lorsque  le  malade  ne  peut  avaler. 
Enfin  on  a également  administré,  dans  le  même  but,  des  lavements  de 
tabac.  Quoique  l’on  possède  quelques  exemples  dans  lesquels  les  vomis- 
sements ainsi  provoqués  artificiellement  ont  déterminé  le  rejet  de  corps 
étrangers  arrêtés  dans  l'œsophage,  nous  conseillons  d’être  très-réservé 
dans  l’emploi  de  ce  moyen  qui  a souvent  pour  inconvénient  grave  de 
produire  un  spasme  œsophagien  qui  fixe  plus  solidement  encore  le  corps 
étranger.  Dans  le  cas  de  sangsues  fixées  aux  parois  pharyngiennes,  on  a 
conseillé  la  fumée  de  tabac  et  les  injections  d’eau  salée. 

L’extraction  par  la  bouche  peut  être  faite  à l’aide  d’instruments  di- 
vers, dont  le  nombre  témoigne  des  difficultés  que  cette  opération  pré- 


sente. 

Pour  les  corps  fixés  dans  le  pharynx  ou  à la  partie  supérieure  de  l’œso- 
phage, le  doigt,  une  pince  longue  et  recourbée,  suffisent  le  plus  ordi- 
nairement. Parfois  il  sera  bon  de  s’aider  du  miroir  laryngoscopique  pour 
saisir  le  corps  étranger,  surtout  s'il  est  de  petite  dimension.  J’ai  pu  récem- 
ment enlever  avec  facilité  une  épingle  fixée  dans  la  paroi  pharyngienne 
en  me  guidant  avec  le  miroir  laryngoscopique. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  situé  plus  profondément,  on  peut  se 
servir  de  pinces  longues  et  recourbées,  de  crochets,  d'anneaux  ou  d é- 
ponges,  fixés  à l’extrémité  d’une  longue  tige  llexible. 

Parmi  les  instruments  à crochets  et  à anneaux,  celui  qui  est  le  plus 
souvent  employé  est  connu  sous  le  nom  de  panier  de  de  Graefe  (fig.  26). 
Il  consiste  en  un  double  crochet  P,  fixé  à l’extrémité  d une  tige  T,  sur 
laquelle  il  peut  se  mouvoir  d’un  côté  à l’autre.  Enfin  on  a conseillé, 
depuis  Devin,  l'usage  d’une  éponge  fixée  à l’extrémité  d’une  baleine  que 
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1 on  introduit  au  delà  du  corps  étranger  dans  l’espoir  d’entraîner  celui-ci 
en  ramenant  1 instrument.  Afin  de  rendre  le  passage  de  l’éponge  plus 
farde  et  d assurer  plus  complètement  l’extraction,  il  sera  bon  de  se 
senii  d éponge  préparée,  ainsi  que  Boileau  (1)  l’a  fait  le  premier  pour 
extraire  une  pièce  de  monnaie. 


de  l’œsophage. 


Les  Anglais  emploient  souvent  l’instrument  représenté  figure  27  : une 
éponge  F est  fixce  a 1 extrémité  d une  tige  T,  T,  qui  glisse  dans  une 
canule  C.  La  tige  et  la  canule  sont  reliées  par  des  crins  très-forts  G,  qui, 
par  les  mouvements  de  la  canule,  s appliquent  contre  la  tige  ou  s’en 
éloignent  en  éventail  circulaire.  Cet  instrument  sert  surtout  pour  enlever 
les  corps  de  forme  allongée  comme  les  aiguilles,  les  épingles,  les  arêtes, 
qui  s’engagent  au  milieu  des  crins. 


(1)  Archiv.  gén.  de  mécl.,  1830,  p.  129. 
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D’autres  instruments  fondés  sur  le  même  principe  ont  été  imaginés; 
tels  sont  ceux  de  Thierry  (1),  de  Rivière  (2),  de  Beniqué  (3). 

Dans  quelques  cas  spéciaux,  on  a eu  recours  à des  procédés  ingénieux 
d’extraction.  Ainsi,  dans  un  fait  bien  connu  et  rapporté  par  le  docteur 
Bright,  de  Kentucky,  un  hameçon  fixé  dans  les  parois  œsophagiennes 
fut  extrait  au  moyen  d’une  balle  de  plomb  perforée  à son  milieu  ; le  fil 
de  la  ligne,  passant  à travers  cette  perforation,  conduisit  la  halle  jus- 
qu’au niveau  de  l’hameçon,  dont  la  pointe  lut  ainsi  dégagée,  et  qui  put 
être  extrait  sans  blesser  les  parois  du  conduit. 

Si  l’extraction  par  la  bouche  des  corps  étrangers  de  1 œsophage  con- 
stitue, en  théorie,  la  méthode  la  plus  rationnelle  et  la  plus  sûre,  on  doit 
s’empresser  de  reconnaître  que,  même  lorsqu’elle  est  pratiquée  a’sec 
prudence,  et  à pins  forte  raison  lorsqu’elle  est  laite  brutalement,  elle 
expose  à de  graves  accidents  et  devient  plus  nuisible  qu  utile. 

Il  faut  d’abord  savoir  que  l’extraction  par  la  bouche  présente  fré- 
quemment des  difficultés  insurmontables.  Sur  cent  soixante-sept  cas 
rassemblés  par  Martin,  dans  lesquels  des  tentatives  d extraction  ont  été 
faites  avec  des  instruments  variés,  on  n’a  réussi  que  quarante  fois,  et  il 
est  remarquable  que  ces  difficultés  augmentent  avec  la  durée  du  séjour 
du  corps  étranger,  ce  qui  s’explique  par  le  gonflement  inflammatoire 
de  l’œsophage,  par  le.  spasme  réflexe  dû  à l’irritation  déterminée  par  le 
contact  du  corps  étranger,  enfin  par  l’implantation  de  ce  dernier  dont 
les  aspérités  s’enfoncent  dans  les  parois  du  conduit. 

D’un  autre  côté,  en  renouvelant  outre  mesure  et  sans  ménagements 
les  tentatives  d’extraction,  on  doit  craindre  d’augmenter  l’inflammation 
et  de  provoquer  des  déchirures  plus  étendues  que  celles  qui  existaient 
auparavant.  Ce  dernier  accident  paraît  inévitable  dans  certains  cas  où  il 
s’agit  de  corps  anguleux,  irréguliers,  fichés  dans  l’épaisseur  des  parois, 
et  Martin  rapporte  dans  sa  thèse  un  certain  nombre  de  faits  qui  témoi- 
gnent des  résultats  déplorables  fournis  dans  quelques  cas  par  les  tenta- 
tives d’extraction,  alors  même  qu’elles  ont  été  faites  par  un  chirurgien 
prudent  et  qu’elles  ont  été  suivies  de  la  sortie  du  corps  étranger. 

En  résumé  donc,  je  ne  saurais  trop  recommander  d’user  de  grands 
ménagements  dans  les  tentatives  d’extraction  des  corps  étrangers  de 
l’œsophage,  et  de  ne  pas  multiplier  outre  mesure  ces  tentatives,  surtout 
lorsqu’il  s’agit  de  corps  durs,  irréguliers  et  garnis  d’aspérités. 

B.  Propulsion.  — Afin  de  faciliter  la  déglutition  et  la  chute  dans  l’es- 
tomac de  corps  étrangers  arrêtés  dans  l’œsophage,  on  a conseillé  de 
faire  avaler  des  substances  molles,  d’injecter  de  l’eau,  de  l’huile,  etc. 
Dans  un  cas  où  un  individu  avait  avalé  une  pomme  de  terre  qui  s’était 
arrêtée  dans  la  portion  cervicale  de  l’œsophage,  Dupuytren  parvint  à 


(1)  Moniteur  des  hôpitaux,  26  nov.  1856. 

(2)  Dissert,  sur  l’utilité  d’un  nouvel  instrument.  Thèse  de  Paris,  1863. 

(3)  Journ.  des  connaiss.  méd.-chir.,  5e  année,  p.  191. 
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foire  passer  le  corps  étranger  en  le  malaxant  à travers  les  parties  molles 
du  cou.  Mais  le  plus  souvent,  lorsqu’on  voudra  opérer  la  propulsion,  il 
sera  nécessaire  de  se  servir  d’une  sonde  œsophagienne  ou  d’un  cathéter 
muni  d’une  éponge,  avec  lequel  on  repoussera  le  corps  étranger  jusque 
dans  l’estomac. 

La  propulsion  convient  surtout  pour  les  substances  alimentaires  (frag- 
ments de  viandes,  de  légumes),  pour  les  corps  durs,  mais  à surface  lisse, 
et  non  susceptibles  par  leur  volume  ou  leur  nature,  de  causer  des  acci- 
dents du  côté  du  tube  digestif. 

Hevin  conseillait  encore  la  propulsion  pour  les  corps  étrangers  qu’on 
n’a  pu  extraire  ni  faire  rejeter  par  le  vomissement,  de  quelque  nature 
qu'ils  soient.  On  ne  saurait  aujourd’hui  accepter  ce  dernier  précepte  pour 
les  corps  durs,  irréguliers,  anguleux.  La  propulsion  appliquée  à ces 
corps  étrangers  peut  être  cause  d’accidents,  et  Martin  a rassemblé  huit 
cas  de  mort  sur  vingt-deux  observations  où  la  propulsion  a été  faite.  Ces 
accidents  sont  dus  : 1°  à la  déchirure  du  conduit  sous  les  efforts  de  l’in- 
strument propulseur;  2°  à l’arrêt  du  corps  étranger  dans  un  point  plus 
éloigné  de  l’œsophage,  où  il  détermine  des  désordres  pins  sérieux  que 
dans  la  région  cervicale;  3°  à l’action  du  corps  étranger  sur  le  tube 
digestif. 

De  même  que  l’extraction,  la  propulsion  appliquée  aux  corps  durs, 
irréguliers,  surtout  lorsqu’ils  occupent  le  pharynx  ou  la  portion  cervi- 
cale de  l’œsophage,  devra  donc  être  faite  avec  la  plus  extrême  pru- 
dence, et  les  tentatives  ne  devront  pas  être  trop  fréquemment  renou- 
velées. 

La  propulsion  sera,  au  contraire,  tout  à fait  indiquée  lorsqu’il  s’agit 
de  corps  occupant  la  portion  thoracique  de  l’œsophage,  au-dessous  de  la 
première  pièce  du  sternum,  car  on  ne  peut  songer,  dans  ce  cas,  àd’autres 
méthodes  que  l’extraction  et  la  propulsion.  Tout  en  usant  encore  d'une 
extrême  prudence,  on  pourra  avec  avantage  combiner  les  deux  méthodes, 
dans  l’espoir  que  le  corps  étranger,  finissant  par  être  ébranlé,  puisse  être 
extrait  ou  propulsé. 

C.  Œsophagotomie. — Suivant  Boyer,  lorsqu’un  corps  étranger  arrêté 
dans  l’œsophage  n’a  pu  être  ni  retiré  ni  enfoncé,  qu’il  bouche  tellement 
le  conduit  que  la  déglutition  est  impossible,  et  que  la  compression  sur  la 
trachée-artère  gêne  la  respiration  au  point  de  faire  craindre  la  suffoca- 
tion, si  ce  corps  étranger  fait  saillie  à l’extérieure,  on  doit  avoir  recours 
à l’œsophagotomie.  Depuis  lors,  les  indications  de  cette  opération  ont 
été  considérablement  étendues  et  les  faits  prouvent  aujourd’hui  que, 
grâce  a elle,  on  a pu  sauver  un  grand  nombre  de  malades  qui  étaient 
loin  de  présenter  les  indications  jusque-là  considérées  comme  classi- 
ques. Aussi,  d après  1 étude  des  faits,  pensons-nous  pouvoir  établir 
comme  règle  générale  que,  quel  que  soit  le  corps  étranger, 
quand  on  n’aura  pu  l’extraire  ou  le  propulser,  on  devra  recou- 
rir à l'œsophagotomie.  Nous  ajouterons  même  que  cette  dernière 
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opération  nous  semble  devoir  être  préférée  à des  tentatives  multipliées 
d’extraction  ou  de  propulsion,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  corps  durs,  irré- 
guliers, anguleux. 

Il  va  sans  dire  que  l’opération  ne  sera  praticable  que  dans  un  certain 
nombre  de  circonstances  : 1°  lorsque  le  diagnostic  est  certain,  et  à ce 
sujet  nous  pensons  que  ce  diagnostic  sera  aujourd’hui  plus  sur;  2°  lors- 
que le  corps  étranger  n’aura  pas  dépassé  la  première  pièce  du  sternum. 
On  peut,  en  effet,  comme  l’ont  fait  Begin  et  Syme,  extraire  un  corps 
étranger  arrêté  dans  la  portion  thoracique  supérieure  de  l'œsophage,  avec 
de  longues  pinces  introduites  par  la  boutonnière  œsophagienne.  Peut-être 
môme,  ainsi  que  Begin  le  fait  remarquer,  dans  un  cas  de  corps  étranger 
placé  profondément,  serait-il  plus  aisé  d’extraire  le  corps  étranger  en 
introduisant  les  instruments  par  une  plaie  artificielle  de  l’œsophage  que 
par  la  bouche. 

Enfin  l’œsophagotomie  devra  être  pratiquée  le  plus  tôt  possible,  sil  on 
veut  se  mettre  dans  les  meilleures  conditions  de  succès.  On  sait,  en  effet, 
que  la  temporisation  expose  à des  accidents  graves,  et  les  observations 
prouvent  que  l’opération  a d’autant  mieux  réussi  quelle  a été  pratiquée 
plus  rapidement. 

Le  manuel  opératoire  de  l’œsophagotomie  sera  décrit  ultérieurement; 
nous  nous  bornerons,  pour  justifier  ce  qui  précède,  à donner  la  statis- 
tique des  cas  connus.  Or,  sur  21  cas  où  l’œsophagotomie  a été  pratiquée 
pour  l’extraction  de  corps  étrangers,  on  çompte  17  succès  et  seulement 
4 morts,  et  même  dans  aucun  de  ces  quatre  cas  la  terminaison  fatale  ne 
peut  être  attribuée  à l’opération;  dans  l’un  d’eux,  le  malade  fut  enlevé 
par  une  pneumonie  qui  existait  avant  l’opération  ; dans  deux  autres  cas, 
il  y avait  une  gangrène  de  l’œsophage  et  un  abcès  du  cou  : enfin,  dans  le 
quatrième  cas,  on  peut  accuser  le  traitement  mis  en  usage  et  les  tenta- 
tives de  délogement  du  corps  qui  avaient  été  répétées  soixante  fois  avant 
que  l’on  se  décidât  à opérer. 

D.  Nous  signalerons,  en  terminant  l’étude  du  traitement  des  corps 
étrangers  de  l’œsophage,  une  ressource  extrême  qui  ne  doit  être  em- 
ployée que  dans  les  cas  où,  le  diagnostic  étant  hésitant,  les  phénomènes 
d’asphyxie  et  de  suffocation  sont  menaçants.  Je  veux  parler  de  la  tra- 
chéotomie, qui  devra  être  pratiquée  sans  retard,  et  constitue,  dans  ces 
conditions,  une  sorte  de  traitement  palliatif  qui  a permis,  dans  quel- 
ques observations,  d’obtenir  ultérieurement  l’extraction,  la  propulsion 
ou  la  sortie  spontanée  du  corps  étranger. 
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ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  PHARYNX  ET  DE  L’OESOPHAGE. 


1°  Maladies  inflammatoires  (phlegmons  et  abcès). 

L’étude  de  la  pharyngite  et  de  Y œsophagite  est  entièrement  du  do- 
maine de  la  pathologie  interne  et  ne  devra  pas  nous  occuper.  Nous  avons 
indiqué,  à l’occasion  des  plaies,  des  brûlures,  des  corps  étrangers  du 
pharynx  et  de  l’œsophage,  les  divers  accidents  inflammatoires  qui  peu- 
vent succéder  à l’action  de  ces  causes  ainsi  que  les  conséquences  ulté- 
rieures de  ces  accidents  (ulcérations,  perforations,  gangrène).  Les  rétré- 
cissements consécutifs  aux  diverses  formes  d’œsophagite  seront  décrits 
plus  tard.  Nous  nous  bornerons  à étudier  ici  les  phlegmons  et  abcès 
développés  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  pharynx  et  l’œsophage. 

Ces  phlegmasies,  tantôt  idiopathiques,  tantôt  symptomatiques  de  la  lésion 
d’un  organe  voisin,  sont  décrites  dans  les  auteurs  sous  le  nom  d'abcès 
pharyngiens  ou  de  périœsophagite , suivant  qu’ils  affectent  le  pharynx  ou 
l’œsophage  ; les  abcès  pharyngiens  sont  eux-mêmes  distingués  en  rétro- 
pharyngiens,  latèro-phciryngiens , antêro-pliaryngiens,  selon  qu’ils  siègent  à 
la  paroi  postérieure,  latérale  ou  antérieure  du  pharynx. 

Nous  étudierons  successivement  : 1°  les  abcès  pharyngiens  idiopathi- 
ques; 2°  la  périœsophagite  ; 3°  les  abcès  pharyngiens  et  œsophagiens 
symptomatiques. 


A.  Abcès  pharyngiens  idiopathiques. 

Cette  maladie  se  trouve  déjà  signalée  avec  quelques  détails  par 
A.  Paré  et  par  J.  L.  Petit;  cependant  on  doit  dire  que  son  étude  com- 
plète ne  date  que  des  travaux  modernes  et,  en  particulier,  de  ceux  de 
Mondière,  de  Gillette,  de  Roustan  et  de  Gautier. 

Mondière,  Rech.  pour  servir  à l'histoire  des  abcès  rétro-pharyngiens  ( l'Expérience , 
1842,  t.  IX,  p.  33  et  suiv.).  — Gillette,  Des  abcès  pharyngiens  idiopathiques , 
thèse  de  Paris,  18(17.  — Pioustan , Des  abcès  pharyngiens  idiopathiques,  thèse  de 
Paris,  1869.  — Y.  Gautier,  Des  abcès  rétro-pharyngiens  idiopathiques.  Genève 
et  Bâle,  1869.  — Jacquemart,  Étude  sur  les  abcès  du  pharynx,  thèse  de  Paris, 

1872.  — Arelin,  Des  abcès  rétro-pharyngiens  chez  les  jeunes  enfants  [Gaz.  hebd., 

1873,  n°  44. 

Les  phlegmons  et  abcès  pharyngiens  idiopathiques,  quoique  pouvant 
occuper  les  parois  postérieure,  latérale  ou  antérieure  du  pharynx,  ont 
été  confondus  la  plupart  du  temps  dans  une  description  commune  sous 
le  nom  d'abcès  rétro-pharyngiens.  Ceux-ci,  en  effet,  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquents  et  peuvent  être  pris  pour  type  à la  condition  d’indiquer, 
chemin  faisant,  les  particularités  propres  aux  abcès  latéro-pharyngiens  et 
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antéro -pharyngiens.  Mais  il  importe  de  diviser  ces  abcès  idiopathiques, 
d’après  leur  marche,  en  aigus  et  chroniques. 


a.  Abcès  pharyngiens  idiopathiques  aigus. 

Etiologie.  — Le  jeune  âge  doit  être  considéré  comme  une  cause  pré- 
disposante aux  phlegmons  et  abcès  pharyngiens.  Sur  48  cas  rapportés 
par  Gillette,  12  ont  trait  à des  enfants  dont  l’âge  est  compris  entre  onze 
semaines  et  cinq  ans.  Gautier  a,  d’autre  part,  montré  par  ses  statistiques 
que  sur  46  cas  d’abcès  rétro-pharyngiens  chez  des  enfants,  35  se  rencon- 
trent dans  les  deux  premières  années  de  la  vie  : la  première  année  don- 
nant â elle  seule  26  cas,  et  la  seconde  9. 

Les  divers  traumatismes  (plaies,  contusions,  cathétérisme,  brûlures), 
et  surtout  la  présence  de  corps  étrangers,  doivent  être  considérés  comme 
la  cause  déterminante  la  plus  habituelle  des  abcès  pharyngiens.  Ceux-ci 
succèdent  aussi  fréquemment  aux  rétrécissements  des  parties  supérieures 
de  l’œsophage,  en  raison  de  l’irritation  continuelle  produite  parle  bol  ali- 
mentaire sur  les  parties  situées  au-dessus  du  rétrécissement  et  des  efforts 
répètes  des  muscles  pour  effectuer  la  déglutition.  Les  abcès  pharyngiens 
résultent  souvent  aussi  de  la  propagation  au  tissu  cellulaire  péripharyn- 
gien  de  l’inflammation  d’un  organe  voisin.  Ainsi  l’amygdalite  est  parfois 
le  point  de  départ  d’un  phlegmon  latéro-pharyngien  ; celui-ci  peut  suc- 
céder aussi  à l’inflammation  de  la  région  parotidienne  ; enfin  la  laryn- 
gite devient  souvent  l’origine  d’un  abcès  antéro-pharyngien. 

Comme  nous  ie  dirons  bientôt,  on  tend  de  plus  en  plus  à admettre 
que  les  abcès  rétro-  et  latéro-pharyngiens  ont  fréquemment  pour  point 
de  départ  l’inflammation  des  ganglions  placés  à la  partie  postérieure  et 
latérale  du  pharynx  ; ainsi  s’expliquerait  le  cas  d’un  abcès  latéro-pha- 
ryngien  consécutif  à la  carie  dentaire,  et  rapporté  dans  la  thèse  de  Gil- 
bert-Bonneau (1). 

C’est  probablement  aussi  par  le  fait  du  développement  d’adénopathies 
rétro-pharyngiennes  que  les  diathèses  scrofuleuse,  tuberculeuse,  cancé- 
reuse, peuvent  être  considérées  comme  causes  de  phlegmons  pharyn- 
giens. 

Verneuil  (2)  admet  même  que  ceux-ci  peuvent  succéder  à une  adénite 
syphilitique ; mais  les  trois  observations  qu’il  rapporte  sont  tout  à fait 
insuffisantes,  et  nous  ferons  remarquer,  d’ailleurs,  que  s’il  s’agissait 
î bellement  d adénites  syphilitiques,  la  terminaison  par  suppuration  se- 
rait exceptionnelle. 

Enfin  on  a observe  assez  fréquemment  les  abcès  pharyngiens  dans  le 
cours  de  maladies  graves  ou  au  moment  de  leur  convalescence  (variole, 
fièvre  typhoïde,  érysipèle,  pyohémie). 


(1)  Thèse  de  Montpellier,  1851. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  2e  série,  t.  IV,  p.  200  et  207. 
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Anatomie  pathologique.  — Les  abcès  pharyngiens,  qu’ils  se  dévelop- 
pent d’emblée  ou  consécutivement  à l'inflammation  d'un  organe  voisin, 
peuvent  être  circonscrits  ou  s’étaler  sur  une  large  surface.  C’est  surtout 
dans  le  premier  cas  qu’il  est  possible  de  les  distinguer  en  rétro-pharyn- 
giens, latéro-pharyngiens , antéro-pharyngiens  ou  laryngo-pharyngiens,  sui- 
vant qu’ils  occupent  la  région  postérieure,  latérale  ou  antérieure  du 
pharynx.  Nous  prendrons  pour  type  de  la  description  les  abcès  rétro- 
pharyngiens. 

D’après  Gillette,  ils  peuvent  occuper  trois  positions  principales  : 1°  la 
partie  supérieure  du  pharynx,  au-dessous  de  l’apophyse  basilaire  ( abcès 
supérieurs)-,  2°  l’arrière-gorge  proprement  dite  ( abcès  moyens );  3°  la  partie 
inférieure,  dans  l’espace  compris  entre  la  quatrième  et  la  sixième  ou  sep- 
tième vertèbre  cervicale  ( abcès  inférieurs).  Au-dessous  de  ce  point  ce 
seront  des  abcès  rétro-œsophagiens. 

Parmi  ces  abcès  quelques-uns  sont  médians,  mais  la  plupart  sont  laté- 
raux. Le  volume  en  est  extrêmement  variable,  depuis  celui  d’une  noisette 
jusqu’à  celui  d’un  gros  œuf  de  poule  et  davantage.  Quelquefois  les  di- 
mensions de  l’abcès  sont  énormes  lorsqu’il  s’étend  vers  les  parties  infé- 
rieures et  gagne  le  médiastin.  Relativement  au  siège  exact  de  la  collec- 
tion purulente,  il  est  rare  que  le  pus  siège  au-dessous  de  la  muqueuse, 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  celle-ci  des  muscles  constricteurs.  Si, 
dans  certains  cas,  ce  tissu  a été  envahi  par  la  suppuration,  il  s’agissait 
d’infiltration  purulente  et  non  de  véritable  abcès.  Dans  les  trente-huit 
autopsies  réunies  par  Gautier,  la  collection  purulente  siégeait  en  arrière 
des  muscles  constricteurs,  dans  le  tissu  cellulaire  placé  en  avant  des 
muscles  prévertébraux  et  de  leur  aponévrose. 

On  admet  assez  généralement  aujourd’hui  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  surtout  chez  les  enfants,  les  abcès  pharyngiens,  sont  à l'origine 
de  véritables  adénites,  devenant  plus  tard  des  adéno-phlegmons.  Les  re- 
cherches récentes  de  Gillette  ont,  en  effet,  démontré  l’existence  de 
ganglions  lymphatiques,  surtout  apparents  chez  les  enfants,  et  occu- 
pant l’angle  de  réunion  des  parois  postérieure  et  latérale  du  pharynx. 
De  là,  sans  doute,  la  fréquence  des  abcès  rétro-pharyngiens  dans  le 
jeune  âge. 

La  formation  du  pus  paraît  être  précédée  par  une  infiltration  de 
lymphe  plastique,  et  c’est  à cette  première  période  que  Gautier  donne 
le  nom  de  période  angineuse,  car  les  symptômes  sont  à cette  époque  ceux 
de  l’angine  simple. 

Le  pus  contenu  dans  le  foyer  est  le  plus  souvent  jaune,  épais,  bien  lié, 
quelquefois  il  est  séreux,  sanieux  ou  de  couleur  rouge  brunâtre,  mélangé 
à des  caillots  sanguins.  Il  répand  une  odeur  fétide  toute  spéciale,  comme 
tous  les  abcès  qui  avoisinent  le  tube  digestif. 

Nous  signalerons,  en  terminant,  une  forme  rare  de  phlegmon  du  pha- 
rynx, dont  Gautier  cite  six  observations  ; il  s’agit  du  phlegmon  diffus  et 
gangréneux , avec  destruction  étendue  du  tissu  cellulaire  et  des  muscles, 
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dénudation  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Le  pus  est  séreux,  sanieux,  très- 
fétide,  de  couleur  sale  et  souvent  mélangé  de  sang. 

Symptomatologie.  — Le  début  de  la  maladie  est  marqué  par  une  dou- 
leur d’intensité  variable,  quelquefois  se  bornant  à un  simple  picotement; 
elle  occupe  le  fond  de  la  gorge,  mais  peut  se  propager  aux  parties  laté- 
rales du  cou  et  gêner  les  mouvements  de  la  tète.  Il  existe  une  sensation 
de  sécheresse  avec  légère  dysphagie,  nausées  et  toux;  puis  peu  à peu 
l’affection  fait  des  progrès  et  parvient  à son  maximum  d'intensité.  Mais  il 
peut  arriver  que  le  début  soit  bien  plus  rapide  et  presque  foudroyant, 
comme  Mondiôre  en  cite  un  exemple. 

Le  gonflement  de  la  muqueuse  pharyngienne  existe  presque  constam- 
ment, excepté  dans  certains  cas  d’abcès  rétro-pharyngiens  inférieurs. 
Parfois  il  est  précédé,  mais  plus  souvent  accompagné  d’une  tuméfaction 

plus  ou  moins  notable  des  parties  latérales  du  cou,  au-dessus  de  l’os 

» 

hyoïde.  Il  amène  nécessairement  une  gêne  de  la  déglutilion,  môme  en 
l’absence  de  toute  douleur,  et  peut  entraîner,  mais  plus  indirectement, 
une  gêne  de  la  respiration. 

Chez  les  enfants , le  début  de  l’abcès  rétro-pharyngien  s’accompagne 
de  symptômes  généraux.  Il  y a de  la  lièvre,  des  vomissements,  quelque- 
fois du  délire,  des  convulsions;  et  l’examen  de  la  gorge,  d’ailleurs  fort 
peu  aisé,  ne  fournit  souvent  aucun  renseignement.  La  fièvre  et  les  acci- 
dents généraux  se  montrent  un  peu  plus  tardivement  chez  l’adulte. 

A mesure  que  la  tuméfaction  augmente,  la  projection  de  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx  s’affirme  davantage.  Les  signes  locaux  et  généraux 
deviennent  plus  graves  et  prennent  un  caractère  bien  tranché.  La  fièvre 
devient  rémittente,  puis  des  frissons  répétés  annoncent  la  suppura- 
tion. Pendant  ce  temps,  la  déglutition  est  de  plus  en  plus  pénible. 
Les  boissons  sont  rejetées  en  presque  totalité,  et  souvent  quelques 
gouttes  de  liquide  pénètrent  dans  les  voies  aériennes,  ce  qui  détermine 
des  accès  de  toux  et  une  suffocation  imminente.  La  salive  elle-même 
n’est  plus  avalée  et  coule  au  dehors,  mêlée  à des  mucosités  visqueuses 
et  jaunâtres,  sécrétées  par  la  muqueuse  enflammée.  Si  c'est  un  enfant  à 
la  mamelle,  il  est  à peine  approché  du  sein  qu’il  se  rejette  en  arrière 
avec  une  extrême  anxiété. 

Enfin,  à une  période  avancée,  lorsqu'il  existe  une  tumeur  du  pharynx, 
la  respiration  est  considérablement  gênée;  les  mouvements  respiratoires 
forcés  font  entendre  un  bruit  de  glouglou;  la  toux  est  fréquente  et  dou- 
loureuse, la  dyspnée  peut  aller  jusqu'à  l’orthopnée.  La  voix  est  parfois 
complètement  éteinte,  et  Mondière  a signalé  le  déplacement  du  larynx 
en  avant. 

Dans  quelques  cas,  l’apparition  de  l’œdème  sur  un  côté  ou  sur  les  deux 
côtés  du  cou  doit  éveiller  l’attention  du  médecin  sur  la  production  d'une 
suppuration  profonde.  Il  peut  arriver  que  des  abcès  viennent  faire  saillie 
sur  différents  points  de  la  région  antérieure  du  cou  et  s’ouvrent  spon- 
tanément. 
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A côté  de  ces  symptômes  fondamentaux,  il  en  est  d’autres  dont  l’im- 
portance ne  saurait  être  méconnue.  Le  hoquet  a été  signalé  dans  une 
observation  de  Roussille-Chamseru  (1).  On  peut  également  observer  des 
troubles  du  côté  de  la  voix,  de  l’ouïe,  la  tuméfaction  des  ganglions  sous- 
maxillaires  ou  cervicaux.  L’attitude  du  malade  est  spéciale,  le  col  est 
roide  et  inflexible;  les  plus  légers  mouvements  sont  douloureux;  la  tête 
est  parfois  inclinée  fortement  en  arrière  ou  bien  latéralement. 

Le  trismus  a été  noté  par  Fleeming  et  par  Gillette,  et  il  est  d’autant 
plus  fâcheux  qu’il  empêche  d’examiner  l’arrière-gorge.  Chez  quelques 
malades,  la  bouche  au  contraire  reste  constamment  béante  ; chez  un 
enfant,  la  langue  était  projetée  en  avant  et  agitée  de  mouvements  spas- 
modiques. 

Si  l’on  pratique  l’examen  direct  du  fond  de  la  gorge,  en  faisant  ouvrir 
largement  la  bouche  du  malade  et  en  abaissant  la  langue,  on  constate 
l’asymétrie  des  deux  moitiés  latérales  de  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx et  la  présence  d’une  tumeur  sessile,  rouge,  luisante;  de  plus,  si  l’on 
s’aide  du  toucher  avec  l’index,  on  sent  une  saillie  tendue,  chaude,  dou- 
loureuse à la  pression,  de  consistance  molle,  dépressible  et  élastique. 
Enfin  on  pourra  souvent  s’assurer  qu’il  existe  une  fluctuation  qui,  si  elle 
est  bien  nettement  perçue,  servira  de  signe  pathognomonique. 

Pour  sentir  la  fluctuation,  il  faut,  d’après  les  auteurs  du  Compendium 
de  chirurgie,  enfoncer  perpendiculairement  le  bout  du  doigt  sur  la  partie 
la  plus  saillante  de  la  tumeur  et  s’arrêter  un  instant  ; on  sent  alors  le 
doigt  pressé  par  une  masse  molle  qui  fait  effort  pour  le  repousser,  effort 
qui  décroît  et  cesse  entièrement  quand  le  doigt  est  revenu  au  point  où  il 
était  d’abord.  Le  liquide  refoulé  dans  la  poche,  distend  les  parois  de 
celle-ci,  qui  réagissent  pour  revenir  sur  elles-mêmes  et  repousser  à leur 
tour,  par  l’intermédiaire  du  liquide,  le  doigt  du  chirurgien. 

Dans  certains  cas,  si  la  tumeur  fuit  en  masse  sous  le  doigt,  il  faut 
s’aider  des  deux  mains  : l’indicateur  droit  est  placé  dans  l'arrière-gorge 
sur  la  tumeur,  tandis  que  l’autre  main  exerce  une  pression  latérale  du 
côté  malade,  ou  bien  embrasse  les  tissus  placés  derrière  le  larynx,  avec 
les  quatre  derniers  doigts  à droite  et  le  pouce  à gauche,  de  manière  à 
repousser  le  liquide  vers  la  colonne  vertébrale,  c’est-à-dire  sous  le  doigt 
explorateur  qui  perçoit  le  choc  au  niveau  de  l’isthme  du  gosier. 

Enfin  Gillette  a pu,  dans  un  cas,  employer  un  troisième  mode  d’explo- 
ration que  voici  : faisant  asseoir  le  malade  sur  une  chaise,  et  se  plaçant 
derrière  lui  de  manière  à offrir  à sa  tête  un  point  d’appuie  solide,  il  en- 
fonça profondément  ses  deux  indicateurs  recourbés  en  crochets  et  sentit 
ainsi,  d’une  façon  très-nette,  la  fluctuation  que  l’on  avait  vainement 
cherchée  jusque-là. 

La  marche  des  phlegmons  et  abcès  rétro-pharyngiens  est  rarement 
très-aiguë;  sa  durée  varie,  suivant  les  auteurs,  de  quatre  jours  à six 


(1)  Cité  par  Gautier,  loc.  cit.,  p.  101. 
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mois;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  il -s'agirait plutôt  de  la  forme  chro- 
nique de  la  maladie.  D’après  Gautier,  la  période  angineuse  durerait  de 
six  à quinze  jours,  avant  qu’une  tumeur  soit  perceptible  à la  vue  et  au 
toucher. 

La  maladie  abandonnée  à elle-même  se  termine  le  plus  souvent  par 
la  mort,  avant  que  le  pus  se  soit  frayé  une  issue  au  dehors  ; dans  ses 
recherches  statistiques,  Gautier  n’a  pu  trouver  que  quatre  cas  de  gué- 
rison par  ouverture  spontanée,  et  encore  doit-on  remarquer  que  sur  ces 
quatre  cas,  trois  fois  il  existait  dans  le  foyer  un  corps  étranger  ayant 
déterminé  une  sorte  d’ouverture  artificielle  à travers  la  paroi  du  pha- 
rynx. 

La  mort  reconnaît  habituellement  pour  cause  la  gêne  apportée  à la 
respiration,  soit  par  le  fait  seul  de  la  présence  de  la  tumeur,  soit  par 
l’extension  de  l’inflammation  à l’ouverture  supérieure  du  larynx.  On  a 
signalé  quelques  cas  d’asphyxie  subite,  et  dans  un  fait  dù  à Allé  (1), 
la  suffocation  fut  occasionnée  par  l’arrêt  d’un  fragment  de  pain  entre 
l’abcès  pharyngien  et  le  larynx.  La  mort  peut  encore  être  déterminée 
par  un  affaiblissement  lent  et  progressif,  et  quelquefois  par  l’inanition 
due  à la  dysphagie.  Dans  un  seul  cas,  oü  le  malade  avait  cherché  à ou- 
vrir lui-même  son  abcès  avec  un  couteau,  il  se  déclara  une  hémorrhagie 
mortelle. 

Lorsque  l’abcès  s’ouvre  spontanément,  ce  qui  est  rare,  la  terminaison 
fatale  s’observe  le  plus  souvent,  soit  qu’il  s’agisse  de  la  forme  diffuse  et 
gangréneuse,  soit  que  la  maladie  existe  chez  des  sujets  affaiblis,  cachec- 
tiques ou  atteints  d’une  autre  affection  chronique. 

Enfin,  nous  devons  noter  un  certain  nombre  de  complications  qui, 
survenant  dans  le  cours  de  la  maladie,  peuvent  en  précipiter  la  marche 
et  entraîner  la  mort;  telles  sont  : la  bronchite,  la  pneumonie,  la  pleu- 
résie, qui  parfois  est  produite  par  une  sorte  d’extension  de  la  maladie,  le 
pus  ayant  fusé  le  long  de  la  colonne  vertébrale  jusque  dans  le  médiastin, 
et  ayant  même  perforé  la  plèvre. 

Variétés.  — Je  dois  dire  quelques  mots  de  la  symptomatologie  propre 
aux  abcès  pharyngiens,  suivant  le  siège  qu’ils  occupent. 

Les  abcès  latéro-pharyngiens , indépendamment  des  symptômes  pré- 
cédemment indiqués,  se  feraient  remarquer  par  la  roideur  du  cou,  par 
la  gêne  de  la  déglutition  et  de  la  respiration,  par  la  plus  grande  fré- 
quence des  vomissements  et  des  troubles  cérébraux,  ce  qui,  d’après  Jac- 
quemart, tiendrait  à la  compression  ou  à l’irritation  des  nerfs  pneumo- 
gastrique, spinal,  glosso-pharyngien.  Le  trismus  serait  également  plus 
fréquent  que  dans  l’abcès  rétro-pharyngien.  Enfin  la  tumeur,  générale- 
ment plus  difficile  à percevoir  du  côté  de  la  bouche,  fait  fréquemment 
saillie  à l’extérieur  sous  l’angle  de  la  mâchoire. 

L 'abcès  laryngo-pharyngien  ou  antéro-pharyngien  ne  présente,  en  fait 


(1)  (Esterr.  med.  Wochenschrift.  Wien,  1841,  n°  6. 


250  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

de  symptômes  spéciaux,  que  la  projection  du  larynx  en  avant  et  l’appa- 
rition des  troubles  de  la  respiration  avant  ceux  de  la  déglutition  ; enfin, 
on  doit  signaler  la  complication  très-fréquente  d’œdème  glottique. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  abcès  rétro-pharyngiens  est  souvent 
fort  difficile,  surtout  chez  les  jeunes  enfants. 

Les  maladies  avec  lesquelles  la  confusion  a été  le  plus  souvent  faite 
sont  : le  croup  et  les  affections  aiguës  ou  chroniques  du  pharynx  et  du 
larynx,  les  maladies  des  organes  thoraciques,  enfin,  les  affections  des 
centres  nerveux,  à cause  des  accidents  thoraciques  et  cérébraux  qui  peu- 
vent parfois  masquer  l’affection  qui  nous  occupe. 

Le  premier  point  du  diagnostic  consiste  à reconnaître  l’existence  de 
l’abcès.  Or,  à la  période  angineuse,  la  maladie  ne  peut  guère  qu’être 
soupçonnée.  11  n’en  est  plus  de  même  quand  la  suppuration  s’établit, 
car  elle  est  annoncée  par  la  fièvre,  les  frissons  irréguliers,  la  douleur  et 
l’embarras  de  la  déglutition,  l’œdème  et  la  roideur  du  cou,  et  surtout 
par  la  tumeur  que  l’on  peut  constater  dans  l’arrière-gorge  par  l'inspec- 
tion et  par  le  toucher.  L’exemple  malheureux  de  Chassaignac  (1), 
dans  lequel  une  tumeur  anévrysmale  fut  prise  pour  un  abcès  rétro- 
pharyngien  et  ponctionnée,  enseigne  qu’on  devra  rechercher  à la  sur- 
face de  la  tumeur  l’existence  de  battements  isochrones  avec  ceux  du 
pouls. 

Pour  distinguer  nettement  l’abcès  du  pharynx  du  croup,  il  faut,  tout 
en  étant  prévenu  de  la  coexistence  possible  de  ces  deux  affections,  se 
rappeler  que  le  croup  survient  épidémiquement,  qu’il  a son  maximum 
de  fréquence  de  deux  à sept  ans,  tandis  que  l’abcès  pharyngien  survient 
plutôt  dans  les  deux  premières  années  de  la  vie.  D’ailleurs,  dans  le  croup, 
les  mouvements  de  la  tête  ne  sont  pas  gênés,  il  n’y  a pas  de  rigidité  du 
cou,  pas  de  trismus,  pas  de  tumeur  au  fond  de  la  cavité  pharyngienne, 
peu  de  douleur  dans  la  déglutition  ; mais  en  revanche  on  constate  1 alté- 
ration de  la  voix,  la  toux  croupale,  les  accès  intermittents  de  suffocation  ; 
enfin,  dans  quelques  cas,  l’expectoration  des  fausses  membranes. 

Comme  le  croup,  l’œdème  de  la  glotte  peut  coexister  avec  l’abcès 
rétro-pharyngien.  Le  toucher  fera  reconnaître  les  deux  bourrelets  durs 
au  niveau  de  l’orifice  supérieur  du  larynx.  De  plus,  l'œdème  de  la  glotte 
ne  présente  pas  ces  quatre  symptômes  qui  différencient  la  pharyngite 
phlegmoneuse  de  toutes  les  autres  pharyngites  ; nous  voulons  parler  du 
renversement  de  la  tête  en  arrière,  de  la  rigidité  du  cou  dans  cette  atti- 
tude défléchie,  de  la  dysphagie  et  de  la  sécrétion  abondante  de  mucosités. 

Le  diagnostic  avec  les  tumeurs  du  pharynx  est  souvent  facilité  par  la 
marche  lente  du  développement  de  ces  tumeurs.  Il  est  inutile  de  nous 
arrêter  aux  polypes,  aux  anévrysmes,  aux  gommes  syphilitiques,  au 
cancer  du  pharynx,  aux  kystes  et  aux  masses  tuberculeuses  de  la  base 
du  crâne,  à la  luxation  des  vertèbres  cervicales. 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1863,  p.  83. 


( 


MALADIES  DU  COU. 


257 


Le  second  point  du  diagnostic  consiste  à reconnaître  le  siège,  la  nature 
et  l’étendue  du  phlegmon.  Le  toucher  sera  le  principal  agent  de  cette 
détermination.  Quant  à reconnaître  si  le  phlegmon  est  de  nature  gan- 
glionnaire, l'expérience  est  encore  muette  à cet  égard.  Nous  réservons 
provisoirement  la  question  du  diagnostic  avec  les  abcès  symptomatiques, 
dont  nous  allons  avoir  bientôt  à parler. 

Pronostic.  — Il  est  très-grave  en  ce  sens  que,  sans  1 intervention  chi- 
rurgicale, la  mort  est  la  terminaison  fatale  de  l’abcès  rétro-pharyngien. 
Les  statistiques  de  Gautier  montrent  que  dans  25  cas  où  il  y a eu  erreur 
de  diagnostic,  et  où  l’abcès  pharyngien  a été  méconnu,  la  mort  a été  la 
terminaison  constante  ; tandis  que  dans  60  cas  où  la  maladie  a été  re- 
connue, on  ne  compte  que  16  morts.  Sur  ces  16  cas  de  mort  huit  fois 
l’ouverture  de  l’abcès  n’a  pas  été  faite  ; une  fois  le  trocart  enfoncé  trop 
timidement  n’a  pas  pénétré  jusqu’au  foyer  purulent  ; trois  lois  1 ouverture 
a été  faite  trop  tardivement  et  l'incision  a été  trop  étroite  pour  donner 
au  pus  une  issue  suffisante.  Les  quatre  derniers  cas,  enfin,  appartiennent 
à la  forme  diffuse  et  gangréneuse  du  phlegmon  pharyngien. 

Traitement.  — D’après  ce  qui  précède,  on  ne  doit  pas  beaucoup 
compter  sur  l’emploi  des  résolutifs  (antiphlogistiques,  réfrigérants,  alté- 
rants) pour  combattre  le  phlegmon  rétro-pharyngien,  et  1 indication 
absolue  est  de  donner  issue  au  pus  dès  que  sa  présence  a été  reconnue, 
sans  attendre  l’ouverture  spontanée  de  l’abcès  et  sans  chercher  à pro- 
voquer cette  ouverture  par  l’administration  des  vomitifs. 

On  devra  donc  avoir  recours  le  plus  tôt  possible  à l’incision  pratiquée 
de  la  manière  suivante  : la  tète  étant  solidement  maintenue  par  un  aide, 
la  bouche  largement  ouverte  et  la  langue  abaissée  avec  un  instrument 
quelconque  ou  avec  l’index  de  la  main  gauche,  un  bistouri  entouré  de 
linge  jusqu’à  une  petite  distance  de  sa  pointe,  est  porté  rapidement 
jusque  sur  le  siège  de  la  tuméfaction  et  y pratique  une  incision  suffi- 
samment large  pour  assurer  l’écoulement  du  pus.  Cette  incision  sera  faite 
autant  que  possible  sur  la  ligne  médiane.  J.-L.  Petit  avait  conseillé,  pour 
l’ouverture  de  cet  abcès,  un  instrument  désigné  sous  le  nom  de  pharyn- 
gotome,  et  consistant  en  une  sorte  de  lancette  cachée,  mais  cet  instru- 
ment n’est  plus  employé  aujourd’hui.  Dans  les  cas  difficiles,  on  pourrait 
se  servir  d’un  trocart  droit  ou  courbe. 

Il  arrive  parfois  qu’une  première  incision  a été  insuffisante,  les  lèvres 
de  la  plaie  s’étant  réunies  avant  l’accollement  des  parois  de  l’abcès.  On 
devra,  dès  lors,  répéter  l’opération  autant  de  fois  qu’elle  sera  nécessaire. 

Une  fois  ouvert,  l’abcès  marche  en  général  rapidement  vers  la  gué- 
rison sans  qu’il  soit  utile  de  favoriser  cette  heureuse  terminaison,  et  les 
observations  prouvent  que  la  crainte  de  voir  les  substances  alimentaires 
pénétrer  dans  le  foyer  est  purement  chimérique.  Cet  accident  n’a  été 
observé  que  dans  quelques  exemples  de  phlegmons  gangréneux  avec 
ouvertures  larges  et  multiples,  aussi  pourrait-il  être  indiqué  alors  d’avoir 
recours  au  cathétérisme  œsophagien  pour  alimenter  les  malades. 


258  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

Dans  les  cas  rares  où  la  collection  purulente  rétro-pharyngienne  vient 
faire  saillie  sur  les  côtés  du  cou,  on  pourra  pratiquer  une  incision  externe 
le  long  du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien.  Cependant  Gautier  fait 
remarquer  que  cette  ouverture  pouvant  être  insuffisante,  il  vaudrait 
mieux  commencer  par  faire  l'incision  interne,  quitte  à pratiquer,  par  la 
suite,  une  contre-ouverture  au  dehors  si  celle-ci  est  indiquée. 

Enfin  la  trachéotomie  a été  pratiquée  dans  quelques  cas  pour  parer  à 
des  accidents  de  suffocation  immédiate,  mais  on  doit  le  dire,  le  chirur- 
gien agit  le  plus  souvent  dans  ces  circonstances  sous  l’empire  d'une 
erreur  de  diagnostic. 

b.  Abcès  pharyngiens  idiopathiques  chroniques. 

Mondière  regardait  à tort  cette  forme  d’abcès  pharyngiens  comme 
tout  à fait  exceptionnelle.  Gillette  a démontré  par  des  faits  que,  si  les 
chirurgiens  ont  pendant  quelque  temps  admis  l’opinion  de  l’auteur  que 
nous  avons  cité,  c’est  que  très-souvent  la  première  période  de  la  maladie 
était  méconnue.  Elle  n’éveille,  en  effet,  l’attention  que  dans  la  forme 
aiguë  où  son  cortège  d’accidents  généraux  conduit  le  malade  à l’hôpital. 
Dans  la  forme  chronique,  au  contraire,  l’ignorance  de  cette  première 
période  induit  en  erreur  sur  la  durée  de  l’affection. 

Les  causes  sont  les  mêmes  que  dans  la  forme  aiguë,  mais  la  scrofule 
et  la  syphilis  ont  ici  plus  d’influence. 

Relativement  aux  symptômes,  nous  n’avons  rien  à ajouter  à ce  qui  a 
été  dit,  exception  faite  des  symptômes  généraux  du  début  qui  manquent 
dans  la  forme  chronique.  La  marche  et  la  durée  établissent  surtout  la 
différence  entre  la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique.  Par  suite  de  la 
lenteur  du  développement  de  la  tumeur,  les  organes  s’habituent  peu  à 
peu  à la  compression  qu’elle  exerce  sur  eux,  d’où  il  résulte  que  l’abcès 
peut  acquérir  un  volume  beaucoup  plus  considérable. 

Le  traitement  est  le  même  que  pour  la  forme  aiguë. 

R.  Périœsophagite. 

L’étude  de  la  périœsophagite  est  encore  bien  incomplète.  La  thèse  de 
Cauletfl)  ne  repose  que  sur  une  seule  observation  personnelle  recueillie 
dans  le  service  de  Duplay  père,  à Lariboisière,  et  la  description  de  cette 
affection  est  à peine  mentionnée  dans  les  traités  classiques. 

La  périœsophagite  peut  être  aiguë  ou  chronique , circonscrite  ou  diffuse; 
tantôt  elle  est  primitive , tantôt  elle  résulte  de  la  fusée  vers  le  médiastin 
postérieur  d’un  abcès  pharyngien  et  principalement  des  abcès  latéro- 
pharyngiens. 

Étiologie.  — On  rencontre  cçtte  affection  à la  suite  de  la  lésion  d’un 


(1)  De  la  périœsophagite,  thèse  de  Paris,  1804. 
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des  organes  du  médiastin  postérieur,  à la  suite  d'une  œsophagite  grave, 
d’ulcérations  perforantes  de  l’œsophage,  de  corps  étrangers,  de  rétré- 
cissements de  ce  conduit,  de  lésions  des  ganglions  lymphatiques  voisins. 
Joignons  à ces  causes  la  simple  extension  inflammatoire  à la  suite  d’un 
ahcès  pharyngien. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  des  abcès  de  1 œsophage,  quand 
ils  occupent  la  partie  supérieure  de  ce  conduit,  ne  se  distinguent  pas  de 
ceux  des  abcès  pharyngiens  inferieurs.  Quant  aux  collections  puiulentes 
situées  au  niveau  de  la  partie  moyenne  ou  intérieure  de  1 œsophage, 
leurs  symptômes  les  plus  saillants  sont  la  douleur  et  la  dysphagie.  La 
douleur  siège  entre  les  deux  épaules,  le  long  du  rachis,  derrière  le  stei- 
num  ; elle  est  généralement  ascendante.  La  dysphagie  est  considéiahle  , 
non-seulement  le  malade  ne  peut  avaler,  mais  il  ne  peut  faire  un  seul 
mouvement  de  déglutition,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  1 œsophagite  simple. 
Dans  deux  cas  de  péri-œsophagite  chronique  (1),  les  malades  éprouvaient 
une  dysphagie  portée  au  point  de  rendre  la  déglutition  impossible,  néan- 
moins on  put  facilement,  et  à plusieurs  reprises,  pratiquer  le  cathété- 
risme de  l’œsophage,  ce  qui  lit  rejeter  l’idée  d’une  compression  de  ce 
canal,  et  dans  les  deux  cas  l’erreur  de  diagnostic  ne  fut  reconnue  qu  à 
l’ouverture  spontanée  de  l’abcès  dans  l’œsophage.  La  roideur  du  cou  et 
l’immobilité  de  la  tête  existent  d’une  façon  notable.  11  y a des  sym- 
ptômes cérébraux  qui  ont  pu  faire  songer  à l’hydrophobie.  Les  crachats 
muqueux,  jaunâtres,  ne  ressemblent  guère  à l’expuition  abondante  et 
difficile  de  matières  glaireuses  signalée  dans  l’œsophagite. 

La  marche  de  l’affection  est  assez  rapide.  La  terminaison  se  fait  le 
plus  souvent  par  la  rupture  du  foyer  purulent  dans  1 œsophage  et  par  le 
rejet  du  pus  sous  forme  de  vomituritions.  L’observation  a montré  à 
Mondière  que  la  plupart  des  abcès  péri-œsophagiens  développés  dans 
le  cours  ou  à la  suite  de  l’œsophagite,  se  terminaient  par  la  rupture  du 
foyer  dans  le  conduit  et  par  une  guérison  prompte;  d’un  autre  côté,  on 
voit,  dans  le  mémoire  d’Hévin,  que  le  plus  grand  nombre  des  abcès 
formés  autour  de  ce  canal,  à la  suite  de  corps  étrangers  arrêtés  dans  son 
intérieur,  ont  eu  également  une  terminaison  heureuse.  On  reconnaît 
que  l’abcès  s’est  ouvert  dans  l’œsophage  par  l’augmentation  des  diffi- 
cultés du  cathétérisme,  par  le  bruit  de  crépitation  que  perçoit  l’oreille 
en  auscultant  l’œsophage,  par  la  présence  de  pus  et  de  sang  dans  les 
vomissements. 

Diagnostic.  — Nous  avons  en  passant  donné  les  principaux  symptômes 
qui  permettront  de  distinguer  la  péri-œsophagite  de  l’œsophagite.  Il  suf- 
fira de  mentionner  l’hydrophobie  comme  pouvant  simuler  la  péri-œso- 
phagite à un  examen  superficiel.  D’après  Caulet,  on  devra  songer  à cer- 
taines formes  de  péricardites  latentes,  dans  lesquelles  il  existe  parfois 
une  dysphagie  considérable.  Mais  les  symptômes  fournis  par  la  percussion 


(1)  Caulet,  thèse  citée,  p.  32. 
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et  1 auscultation  de  la  région  précordiale  permettront  d’établir  le  dia- 
gnostic. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  de  l’abcès  de  l'œsophage  et  de  l’abcès 
du  pharynx,  il  se  basera  principalement  sur  les  résultats  fournis  par  le 
toucher  pharyngien  et  l’examen  à l’aide  de  la  sonde  œsophagienne. 

Pron'ostic.  — Nous  avons  vu  que  l’ouverture  spontanée  des  abcès  œso- 
phagiens était  loin  d’être  rare;  on  peut  donc  conclure  de  là  que  le  pro- 
nostic des  abcès  périœsophagiens  est  moins  grave  que  celui  des  phleg- 
mons du  pharynx. 

Traitement.  — Le  petit  nombre  d’observations  que  nous  avons  pu 
consulter  ne  nous  permet  pas  de  formuler  de  règles  thérapeutiques. 
Les  antiphlogistiques,  les  émollients,  l’usage  de  la  sonde  œsophagienne 
dans  le  cas  de  dysphagie  considérable,  constituent  les  moyens  de  trai- 
tement a employer.  Les  vomitifs  nous  paraissent  devoir  être  proscrits. 

C.  Abcès  pharyngiens  et  Œsophagiens  symptomatiques. 

Étiologie.  — Rechercher  les  causes  de  ces  abcès  c’est  faire  l’histoire 
de  tous  les  abcès  lroids.  Qu  il  nous  suflise  de  savoir  que  la  cause  de 
beaucoup  la  plus  fréquente  est  ici  l’ostéite,  la  carie,  la  nécrose,  soit  des 
vertèbres,  soit  du  crâne,  et  la  tumeur  blanche  cervicale  et  dorsale. 

Siège.  — Ces  abcès  fusent  dans  le  tissu  cellulaire  péripharyngien  ou 
péri-œsophagien.  Ordinairement  on  les  rencontre  dans  la  gaine  des 
muscles  droit  et  long  du  cou.  Le  pus  s’insinue  entre  les  gaines  de  ces 
muscles  ou  bien  entre  celles  des  vaisseaux  ou  des  nerfs,  et  vient  finale- 
ment gagner  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 

Symptômes.  — Les  symptômes  résultent  tous  des  troubles  fonctionnels 
provoqués  par  la  compression  des  organes  voisins.  Aussi  sont-ils  ana- 
logues à ceux  des  abcès  idiopathiques  du  pharynx  et  de  l’œsophage,  avec 
la  rapidité  et  la  réaction  générale  en  moins.  Il  faut  ajouter  que  les 
signes  locaux  sont  notablement  modifiés,  car  il  n’y  a plus  de  douleur,  de 
rougeur,  de  chaleur. 

Diagnostic.  — C’est  précisément  sur  cette  absence  de  douleur  locale 
que  le  diagnostic  avec  les  abcès  idiopathiques  doit  se  fonder.  On  le  com- 
plétera par  l’examen  général  du  malade.  On  devra  rechercher  les  anté- 
cédents scrofuleux  ou  tuberculeux,  explorer  avec  soin  le  degré  de  mobi- 
lité du  rachis  et  de  la  tête,  la  sensibilité  des  apophyses  épineuses. 
L’examen  minutieux  est  surtout  nécessaire  pour  distinguer  ces  abcès 
symptomatiques  des  abcès  idiopathiques  chroniques. 

Traitement.  Doit-on,  comme  pour  les  abcès  idiopathiques,  donner 
issue  au  pus  le  plus  rapidement  possible?  Cette  question  n’est  pas  aisée 
a résoudre.  En  effet,  d un  côté,  la  présence  de  la  tumeur  ne  tarde  pas  à 
déterminer  des  symptômes  graves  d’asphyxie,  et,  d’un  autre  côté,  l’ou- 
verture de  ces  collections  présente  l’inconvénient  d’exposer  les  malades 
à l’infection  putride,  par  suite  de  l’altération  du  pus  et  de  l’absence  de 
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cicatrisation.  On  devra  cependant,  dans  ces  cas,  obéir  à l'indication  la 
plus  pressante  et  ouvrir  l'abcès  lorsqu'il  déterminera  des  symptômes 
d’asphyxie.  D’ailleurs,  la  présence  du  pus  n’agit  pas  seulement  par  la 
compression -qu'il  détermine,  il  peut  user  la  tiachee,  lulcciei  et  s 5 
ouvrir  (Martin-Solon),  ou  bien  il  peut  ulcérer  et  perforer  le  canal  rachi- 
dien (Béclard),  amenant  dans  les  deux  cas  une  mort  rapide. 


2°  Pseudoplasmes. 

A.  Pseudoplasmes  du  pharynx. 

Si  l’on  excepte  les  polypes  naso-pharyngiens  qui  naissent  dans  l’arrière- 
cavité  des  fosses  nasales  et  qui  ont  été  décrits  dans  une  autre  pai  lie  de 
cet  ouvrage,  les  pseudoplasmes  développés  dans  cette  portion  du  pha- 
rynx que  l’on  découvre  par  la  bouche  sont  fort  rares  et  n ont  pas  été 
l’objet  d’une  description  spéciale  de  la  part  des  auteurs  classiques.  En 
Allemagne,  AV.  Busch,  Wunsche  et  Konig  ont  réuni  quelques  faits  rela- 
tifs à ce  genre  de  tumeurs. 

W.  Busch,  Ueber  retropharynyeale  Geschwülste  (Charité  Annalen,  8*  année,  1857, 
j <■  Helft).  — Wunsche,  Ueber  retropharynyeale  Geschwülste  (Dissert,  inaug., 
Leipsig,  1861). — K.enic,  Retropharynyeale  Geschwülste  (in  Handb.  der  allg.  und 
spec.  Chir.,  von  Pitha  et  Billroth,  t.  III,  p.  32). 

Les  pseudoplasmes  du  pharynx,  nés  des  parois  postérieure  ou  laté- 
rales de  ce  conduit,  se  présentent,  tantôt  sous  l’aspect  de  tumeurs  ses- 
silles,  insérées  par  une  large  base,  tantôt  sous  la  forme  de  polypes,  munis 
de  pédicules  plus  ou  moins  longs.  11  est  même  vraisemblable  que  le  plus 
grand  nombre  des  tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  polypes  de  V œsophage 
prenaient  leur  origine  dans  le  pharynx. 

Les  tumeurs  sessiles  paraissent  se  développer  le  plus  souvent  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  sépare  les  muscles  de  l’aponévrose  prévertébrale. 
Quelquefois  elles  proviennent  du  périoste  des  vertèbres  cervicales;  enfin 
elles  peuvent  avoir  pour  origine  une  altération  pathologique  des  gan- 
glions rétro-pharyngiens. 

Ces  tumeurs,  variables  dans  leur  forme  et  leurs  dimensions,  diffèrent 
par  leur  structure  histologique  qui  les  a fait  ranger  dans  la  classe  des 
fibromes,  des  fibrosarcomes,  des  sarcomes,  des  myxomes.  Busch  a con- 
staté dans  une  de  ces  tumeurs  la  présence  du  tissu  cartilagineux. 

Parmi  les  tumeurs  pédiculées  ou  polypes  du  pharynx,  on  a signalé  des 
fibromes  et  des  lipomes.  Dans  un  cas  rapporté  par  Doit  (1),  il  s’agissait 
d’une  volumineuse  tumeur  remplissant  le  pharynx  et  descendant  dans 
l’œsophage.  Cette  tumeur,  de  nature  adipeuse,  était  attachée  à la  partie 


(1)  Transact.  of  tlie  patliol . soc.,  t.  Y,  p.  123. 
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latérale  gauche  de  l’épiglotte  et  à la  partie  supérieure  et  latérale  du 
pharynx. 

Il  faut  encore  citer  un  cas,  probablement  unique  jusqu’ici,  de  dermoïde 
'pédicule  congénital,  observé  par  Goschler  chez  un  enfant  de  dix  ans.  La 
tumeur,  du  volume  d’une  noisette,  était  insérée  à la  paroi  postérieure  du 
larynx,  et  présentait  la  structure  des  kystes  dermoïdes. 

Enfin,  je  mentionnerai  seulement  la  présence  de  Vépithélioma  du  pha- 
rynx,  soit  que  la  maladie  ait  débuté  dans  un  point  quelconque  de  ce 
conduit,  ou  qu'elle  l’ait  envahi  consécutivement  après  avoir  pris  nais- 
sance à l’isthme  du  gosier  ou  à la  base  de  la  langue. 

Symptomatologie.  — Les  tumeurs  du  pharynx  ne  tardent  pas,  lors- 
qu elles  ont  acquis  un  certain  volume,  à venir  faire  saillie  du  côté  de  la 


cavité  buccale  en  repoussant  devant  elles  le  voile  du  palais  et  la  base 
de  la  langue.  Elles  peuvent  aussi  se  développer  du  côté  du  larynx  dont 
elles  tendent  à oblitérer  l’orifice  supérieur. 

Lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  pédiculées,  celles-ci  peuvent  pénétrer  dans 
l’œsophage  par  suite  de  l’allongement  de  leur  pédicule,  pour  être  de 
temps  en  temps  rejetées  à l’extérieur,  dans  des  efforts  de  vomissements, 
et  apparaître  alors  dans  la  gorge  où  il  devient  possible  de  les  voir  et  de 
les  sentir. 

Les  tumeurs  du  pharynx  déterminent  des  troubles  fonctionnels  varia- 
bles suivant  leur  siège  et  leur  volume  : sensation  de  corps  étranger  dans 
la  gorge,  régurgitations,  vomissements,  dysphagie,  dyspnée,  aphonie,  etc. 
La  gêne  de  la  déglutition  peut  être  telle,  que  la  nutrition  soit  sérieu- 
sement compromise,  et  l’on  a cité  des  cas  où  la  respiration  étant  com- 
plètement empêchée,  les  malades  sont  morts  asphyxiés.  Tel  est  le  fait  de 
Holt,  rapporté  précédemment. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  du  pharynx  est  généralement  assez  facile, 
en  ce  que  1 examen  direct  permet  de  reconnaître  la  présence  du  pseudo- 
plasme,  de  constater  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  solide,  sessile  ou  pédi- 
culée  ; mais  il  est  fort  difficile  de  se  prononcer  exactement  sur  la  nature 
de  cette  tumeur  et  par  conséquent  sur  son  pronostic.  On  a vu,  en  effet, 
la  récidive  survenir  dans  quelques  cas  après  l’opération. 

Traitement.  — Les  tumeurs  du  pharynx  exigent  souvent  l’interven- 
tion chirurgicale  par  suite  des  troubles  fonctionnels  quelles  détermi- 
nent. L’ablation,  qui  convient  à peu  près  exclusivement,  peut  se  faire 
par  la  bouche  ou  par  une  ouverture  artificielle. 


La  voie  buccale  devra  être  préférée  toutes  les  fois  que  la  tumeur  peut- 
être  mise  facilement  à découvert  par  l’ouverture  large  de  la  bouche. 
L’ablation  avec  le  bistouri  et  après  dissection  pour  les  tumeurs  sessiles, 
l’excision  après  ligature  préalable,  la  ligature  extemporanée,  la  galvano- 
caustique  pour  les  tumeurs  pédiculées,  pourront  être  mises  en  pratique. 
L’écoulement  de  sang,  surtout  par  ces  dernières  méthodes,  est  généra- 
ment  peu  abondant;  cependant  s’il  s’agissait  d’une  tumeur  que  l’on  dût 
disséquer  et  que  le  développement  des  vaisseaux  fit  craindre  une  hémor- 
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rhagic  sérieuse,  on  pourrait  avoir  recours,  soit  à la  ligature  de  la  caro- 
tide" externe,  ainsi  que  Buseh  l’a  pratiquée  dans  un  cas,  soit  à la  trachéo- 
tomie préventive  avec  tamponnement  de  la  trachée.  Ce  dernier  procédé 
qui  prévient  l’un  des  dangers  les  plus  imminents  de  l'hémorrhagie  dans 
cette  région,  savoir  la  pénétration  du  sang  dans  les  voies  aériennes, 
permet  en  outre  d’arrêter  plus  aisément  l’écoulement  sanguin. 

Lorsque  la  tumeur  est  trop  volumineuse  ou  qu'elle  est  peu  accessible 
par  la  bouche,  on  pourra  recourir  à l’opération  décrite  par  Malgaigne 
sous  le  nom  impropre  de  laryngotomie  sous-hyoidienne , et  qui  mériterait 
mieux  d’être  appel éa  pharyngotomie.  Cette  opération  consiste  a pénétiei 
dans  la  cavité  du  pharynx  par  une  incision  faite  entre  1 os  hyoïde  et  le 
cartilage  thyroïde.  Elle  sera  décrite  ultérieurement. 

R.  Pseudoplasmes  de  l'œsophage. 

Nous  décrirons  sous  ce  titre  : a.  les  polypes , b.  le  cancer. 
a.  Polypes.  — Les  tumeurs  pédiculées  de  l’œsophage  auxquelles  on  a 
donné  le  nom  de  polypes,  sont  d’une  extrême  rareté,  puisque  Middel- 
dorpf  (1)  n’a  pu  en  réunir  qu’une  dizaine  de  cas.  J’ai  dit  précédemment 
qu’un  certain  nombre  de  prétendus  polypes  de  1 œsophage  devaient  être 
plutôt  décrits  comme  des  polypes  du  pharynx.  En  effet,  la  plupart  sem- 
blent s’implanter  au  niveau  de  l’ouverture  supérieure  du  conduit  œso- 
phagien ; cependant  on  cite  quelques  laits  de  polypes  insérés  vers  la 
partie  moyenne  (Pringle,  Dallas). 

Généralement  constitués  par  des  fibromes , les  polypes  de  l’œsophage 
se  présentent  sous  forme  de  tumeurs  allongées,  cylindriques,  moulées 
sur  le  conduit,  et  pouvant  atteindre  une  longueur  de  7 pouces  et  une  lar- 
geur de  2 pouces  et  demi. 

La  sensation  de  corps  étranger,  la  dysphagie,  parfois  des  nausées  et 
des  vomissements,  exceptionnellement  des  hémorrhagies,  tels  sont  les 
symptômes  rationnels  qui  permettent  de  soupçonner  la  présence  d un 
polype  de  l’œsophage. 

Lorsque  la  tumeur  est  munie  d’un  long  pédicule,  il  arrive  parfois 
quelle  apparaît  dans  la  cavité  du  pharynx,  à la  suite  d’efforts  de  vomis- 
sements, pour  être  ensuite  déglutie  et  disparaître  de  nouveau.  Elle  peut 
alors  déterminer  des  troubles  graves  de  la  respiration  et  même  une  sul- 
focation  immédiate. 

Hors  le  cas  oii  la  tumeur  peut  être  vue  et  sentie  par  la  bouche,  il  est 
presque  impossible  d’en  établir  le  diagnostic.  Le  cathétérisme  de  l’œso- 
phage permet  à peine  d’en  soupçonner  l'existence  : la  sonde  rencontre 
une  résistance  qui,  un  jour  infranchissable,  se  laisse  dépasser  le  lende- 
main, ou  qui  varie  de  niveau  suivant  les  efforts  de  vomissement. 

Le  chirurgien  n'est  appelé  à intervenir,  dans  le  cas  de  polype  de  l'œso- 


(1)  Depolyp.  œsoph.  algue  de  tumore  ejus  generis  primo  exlirpato.  Vralislav,  1857. 
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phage,  que  lorsque  la  tumeur  a été  reconnue  par  l’examen  direct  à tra- 
vers la  bouche.  De  même  que  pour  les  tumeurs  du  pharynx,  on  pourra 

pratiquer  1 ablation,  soit  par  la  voie  buccale,  soit  par  une  ouverture  arti- 
ficielle. 

L 'arrachement  devra  être  rejeté  comme  un  procédé  dangereux;  il  en 
est  de  même  de  Y excision  simple , qui  expose  aux  hémorrhagies.  La  liga- 
tuee  extemporanée,  1 excision  après  ligature  préalable,  la  galvanocaustique 
sont  les  procédés  qui  conviennent  le  mieux. 

Leur  application,  par  la  voie  buccale,  rencontrera  souvent  de  grandes 
difficultés  et  pourra  exiger  la  trachéotomie  préventive.  Dans  les  cas  où 
ces  opérations  paraîtront  impossibles  à pratiquer  par  la  bouche  et  lors- 
que le  diagnostic  ne  laisse  place  à aucun  doute,  il  sera  permis  d’avoir 
recours  à la  pharyngotomie  ou  à Y œsophagotomie. 

b.  Cancer  de  V œsophage.  — Le  cancer  de  l’œsophage  est  loin  d’être 
rare,  contrairement  à l’opinion  de  plusieurs  auteurs;  il  paraît  plus  fré- 
quent chez  l’homme  que  chez  la  femme. 
Dans  un  relevé  de  quarante-quatre  cas  ob- 
servés à l'Institut  anatomo-pathologique  de 
Berlin,  et  publié  par  PeLri  (1),  on  ne  compte 
que  trois  femmes.  Dans  l’étiologie  du  cancer 
de  l’œsophage,  nous  retrouvons  les  causes 
du  cancer  en  général,  savoir  l’hérédité,  l’àge 
adulte  (de  quarante  à cinquante  ans)  ; on 
doit  mentionner  plus  particulièrement  l’abus 
des  liqueurs  alcooliques. 

Anatomie  pathologique.  — Le  cancer  de 
l’œsophage  peut  débuter  en  divers  points  du 
conduit  ; d’après  le  relevé  de  Pétri,  la  ma- 
ladie se  montrerait  rarement  à l’extrémité 
supérieure  et  siégerait  en  proportions  à peu 
près  égales  dans  le  tiers  moyen  et  dans  le 
tiers  inférieur. 

Le  cancer  de  l’œsophage  se  présente  sou- 
vent sous  forme  d'un  anneau  plus  ou  moins 
irrégulier,  dont  la  hau  teur  peut  atteindre  jusqu’à  3 pouces  ; dans  d’autres 
cas,  il  est  constitué  au  début  par  des  noyaux  ou  des  plaques  indurées 
qui  ne  tardent  pas  à faire  saillie  dans  la  partie  inférieure  du  conduit. 
Quelle  que  soit  la  forme  qu’elle  affecte,  la  production  morbide  déter- 
mine bientôt  un  rétrécissement  qui  augmente  avec  les  progrès  de  la 
maladie.  Toutes  les  tuniques  sont  bientôt  envahies  et  transformées  en 
une  masse  unique  ; souvent  même  les  tissus  péri-œsophagiens  parti- 
cipent à la  dégénérescence  ou  deviennent  le  siège  d’une  induration 
inflammatoire. 


Fig.  28.  — Cancer  de  l'oesophage. 


( 1)  Cité  par  Kœnig,  toc.  cit. 
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Au  bout  d’un  temps  variable,  il  se  produit  une  ulcération  qui  tend  à 
détruire  la  masse  morbide  et  à diminuer  le  rétrécissement  du  canal. 
C’est  à cette  période  que  Ton  peut  voir  survenir  des  perforations  faisant 
communiquer  l’œsophage  avec  la  trachée,  les  bronches,  la  plèvre,  le 
poumon,  les  gros  vaisseaux.  Ou  cite  des  cas  dans  lesquels  le  canal  ra- 
chidien a été  ouvert  après  l’envahissement  et  la  destruction  des  ver- 
tèbres. 

Les  ganglions  cervicaux  et  bronchiques  sont  assez  fréquemment 
atteints,  mais  il  est  rare  de  voir  la  généralisation  du  cancer,  probable- 
ment à cause  de  la  rapidité  de  la  mort. 

Au  point  de  vue  de  sa  structure  histologique,  le  cancer  de  l'œsophage 
est  presque  toujours  constitué  par  Yépitliêlioma,  qui  commence  par  une. 
infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  s’étend  graduellement 
aux  autres  tuniques  et  principalement  à la  tunique  muqueuse.  Le  cancer 
encéphaloïde  y est  extrêmement  rare,  si  tant  est  qu’on  l’ait  jamais 
observé. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — La  maladie  débute  à peu  près  con- 
stamment par  une  dysphagie  croissante  et  par  une  sensation  de  gêne 
plutôt  que  de  véritable  douleur  sur  un  point  du  trajet  de  l’œsophage. 
Cependant,  à une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  il  existe  parfois 
des  douleurs  vives,  lancinantes,  avec  irradiations  dans  le  cou,  dans  la 
tête,  dans  le  thorax  et  la  colonne  dorsale.  On  observe  souvent  des  ré- 
gurgitations ou  des  vomissements  plus  ou  moins  longtemps  après  l’in- 
gestion des  aliments;  les  matières  vomies  sont  fréquemment  teintes  de 
sang,  et  il  survient  parfois  de  véritables  hémorrhagies. 

Dans  quelques  cas,  le  cancer  de  l’œsophage  s’accompagne  d'accès  de 
toux,  et  la  production  de  ce  symptôme  s’explique,  soit  par  une  action 
réflexe,  soit  par  une  irritation  directe  du  pneumogastrique  envahi  par 
la  dégénérescence.  Enfin,  la  toux  est  quelquefois  due  à la  perforation 
des  voies  aériennes. 

En  même  temps  on  constate  .un  amaigrissement  progressif,  un  état 
anémique  avec  teinte  jaunâtre  de  la  peau,  et  tous  les  signes  habituels 
de  la  cachexie  cancéreuse. 

L'exploration  directe  permet  parfois  de  reconnaître  un  engorgement 
des  ganglions  cervicaux  ou  une  induration  siégeant  sur  le  trajet  de  la 
portion  cervicale  de  l’œsophage.  Le  cathétérisme  révèle  l’existence  d'un 
rétrécissement  en  un  point  du  conduit.  Ce  mode  d’exploration,  qui 
donne  souvent  lieu  à un  écoulement  de  sang,  doit  être  employé  avec  la 
plus  grande  prudence  dans  le  cas  où  l’on  soupçonne  l'existence  d'un 
cancer,  car  il  est  arrivé  plusieurs  fois  que  le  cathéter  manié  sans  ména- 
gement a déterminé  une  perforation  du  conduit.  Dans  quelques  cas,  la 
sonde  ramène  des  débris  de  tissus  morbides  dont  l'examen  microsco- 
pique permettra  de  reconnaître  la  nature.  Nous  reviendrons  d'ailleurs 
sur  ce  diagnostic  à l'occasion  des  rétrécissements  de  l'œsophage. 

Pronostic.  — Le  cancer  de  l’œsophage  se  termine  fatalement  par  la 
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mort  dans  1 espace  de  dix  à dix-huit  mois.  Celle-ci  peut  survenir  par 
suite  de  1 affaiblissement  progressif  dû.  à l’inanition  et  à la  cachexie  ; 
souvent  elle  est  accélérée  par  quelque  complication  ; comme  la  pleu- 
résie, la  pneumonie,  l’hémorrhagie,  résultant  de  la  perforation  de  la 
plèvre,  du  poumon,  des  gros  vaisseaux  (artère  pulmonaire,  aorte,  sous- 
clavière,  intercostale  supérieure,  etc.). 


Traitement.  — Le  traitement  est  purement  palliatif.  Il  consiste  à calmer 
les  douleurs  et  à entretenir  les  forces  du  malade.  L’emploi  des  narcoti- 
ques en  injections  hypodermiques,  l’usage  prudent  de  la  sonde  œso- 
phagienne, les  lavements  nourrissants  répondent  à cette  double  indica- 
tion. C’est  à peine  s’il  serait  permis  de  tenter  l’établissement  d’une  fistule 
œsophagienne  au  cou  dans  les  cas  où  la  tumeur  siégerait  à la  partie  supé- 


rieure du  conduit. 

Nous  verrons,  à l’occasion  des  rétrécissements  de  l’œsophage,  que 
l’on  a plusieurs  fois  pratiqué  la  gastrotomie  dans  le  but  de  prolonger 
les  jours  de  sujets  atteints  de  cancer  de  l’œsophage.  Mais  les  résultats 
pitoyables  de  cette  opération  doivent  la  faire  rejeter  dans  ces  circon- 
stances. 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  Billroth  (1)  a pensé,  d’après  quelques 
expériences  faites  sur  les  animaux,  qu’il  serait  possible  de  réséquer  une 


portion  d’œsophage  atteinte  de  dégénérescence  cancéreuse,  mais  je  ne 
sache  pas  que  cette  opération  ait  été  jamais  pratiquée  sur  le  vivant. 

d.  Tubercules.  — Follin  rapporte  qu’un  homme  de  soixante-sept  ans 
souffrait  depuis  longtemps  d’un  catarrhe,  lorsqu’en  1847,  il  eut  une 
grippe  à la  suite  de  laquelle  survint  de  la  dysphagie.  Le  malade  mourut 
d’inanition,  et  l’autopsie  prouva  que  ce  trouble  fonctionnel  résultait  de 
la  présence  de  tubercules  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Une 
collection  siégeait  à la  partie  supérieure  et  une  autre  à la  partie  infé- 
rieure ; la  première  était  formée  de  tubercules  crus,  la  seconde  était  en 
partie  ramollie  ; le  poumon  contenait  des  tubercules  crétacés. 


ARTICLE  III 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DU  PHARYNX  ET  DE  L OESOPHAGE 

Nous  dirons  seulement  quelques  mots  des  vices  de  conformation  du 
pharynx  et  de  l’œsophage,  qui,  pour  la  plupart,  sont  incompatibles  avec 
l’existence,  et  demeurent  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

Sans  parler  de  l’absence  du  pharynx  et  de  l’œsophage,  de  la  duplicité 
de  ce  conduit  qui  ne  s’observent  que  dans  des  monstruosités  complexes, 
la  malformation  que  l’on  rencontre  le  plus  habituellement  à l'état  d’iso- 
lement, consiste  dans  une  occlusion  plus  ou  moins  étendue  du  conduit 
pharyngo-œsophagien.  Dans  la  plupart  des  cas,  l’œsophage  . se  termine 


(4)  Arclüv  fur  klinische  Chirurgie,  1871,  p.  65. 
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par  un  cul-de-sac  situé  à une  distance  variable  du  pharynx,  en  général, 
au  voisinage  de  la  bifurcation  de  la  trachée  ; la  portion  stomacale,  qui 
peut  manquer,  se  termine  parfois  aussi  en  cul-de-sac,  mais  le  plus  sou- 
vent elle  vient  s’ouvrir  dans  une  bronche  ou  dans  la  trachée.  Les  deux 
portions  de  l’œsophage  sont  unies  entre  elles  par  un  cordon  fibreux  ou 
musculeux. 

11  est  rare  que  les  enfants  atteints  de  ce  vice  de  conformation  vivent 
plus  de  trois  ou  quatre  jours;  cependant  l'existence  a pu  se  prolonger 
pendant  sept  à huit  jours.  Le  rejet  de  toutes  les  substances  ingérées, 
l’impossibilité  d’introduire  une  sonde  jusque  dans  l’estomac,  doivent 
faire  soupçonner  l’imperforation  de  l’œsophage.  Dans  un  cas  rapporté 
par  Tarnier  (1),  l’enfant  rejetait  par  la  toux  une  assez  grande  quantité 
de  mucosités,  sans  que  l’auscultation  révélât  l’existence  de  lésions  pul- 
monaires ; ce  symptôme  pourrait  faire  supposer  la  communication  anor- 
male de  la  portion  stomacale  de  l’œsophage  avec  les  voies  aériennes. 

Le  seul  traitement  applicable  à ce  vice  de  conformation  consisterait 
dans  la  gastrotomie.  Mais,  d’après  les  expériences  faites  par  Tarnier  sur 
le  cadavre,  cette  opération  serait  impraticable  chez  l’enfant  nouveau-né, 
à cause  de  la  petitesse  de  l’estomac  et  du  volume  considérable  du 
foie. 

Les  difformités  congénitales  ou  acquises  du  pharynx  et  de  l’œsophage 
qu’il  nous  reste  à étudier,  intéressent  plus  directement  le  chirurgien  ; ce 
sont  : 1°  les  dilatations  ; 2°  les  rétrécissements. 


1°  Dilatations. 

On  doit  distinguer  les  ectasies  ou  dilatations  fusiformes  du  pharynx 
et  de  l’œsophage,  des  dilatations  partielles  ou  diverticules  communi- 
quant avec  le  conduit  pharyngo-œsophagien.  Les  premières  sont  con- 
stituées par  toutes  les  tuniques,  tandis  que  les  diverticules  sont  formés 
par  la  hernie  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux  à travers  les 
fibres  musculaires. 

La  dilatation  fusiforme  de  l’œsophage  s’observe  surtout  dans  les  cas 
de  rétrécissements  de  la  portion  inférieure  du  canal,  et  peut  atteindre 
des  dimensions  considérables.  Dans  certains  cas,  cependant,  il  n’existe 
aucune  cause  de  cette  nature,  et  la  dilatation  de  l’œsophage  doit  être 
rapportée,’  soit  à une  disposition  congénitale,  soit  à des  altérations  di- 
verses de  la  tunique  musculaire.  Tantôt  l’ectasie  coïncide  avec  une  hyper- 
trophie de  toutes  les  tuniques  ; tantôt,  au  contraire,  celles-ci  sont  unifor- 
mément amincies  et  comme  atrophiées. 

Les  diverticules  se  rencontrent  rarement  au  pharynx;  le  plus  souvent 
ils  siègent  à l’union  de  ce  conduit  avec  l’œsophage,  et  répondent,  soit 
à la  paroi  postérieure,  soit  aux  parois  latérales.  Dans  l’œsophage,  les 

(1)  Acad,  de  méd.,  17  juillet  18GG. 
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diverticules  se  trouvent  surtout  au  voisinage  de  la  bifurcation  de  la 
trachée. 

La  poche  formée  parle  diverticule  présente  une  forme  variable,  et 
s'insinue  le  plus  souvent  entre  la  colonne  vertébrale  et  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit,  dans  lequel  il  s’ouvre  par  un  orifice  tantôt  rétréci, 
tantôt  au  contraire  plus  large  que  l’œsophage  lui-même.  La  paroi  du 
sac  est  parfois  épaissie  par  la  condensation  du  tissu  cellulaire  qui  l’en- 


Fic.  29.  — Dilatation  du  pharynx. 


Fig.  30.  — I’ochc  œsophagienne. 


toure  ; mais  la  muqueuse  est,  généralement  amincie  ; elle  peut  être 
enflammée,  ulcérée  par  le  séjour  et  la  décomposition  de  parcelles  ali- 
mentaires. 

La  figure  29  reproduit  une  pièce  du  musée  de  l’hôpital  Saint-Georges, 
et  montre  une  dilatation  de  la  partie  inférieure  du  pharynx,  au  niveau 
du  bord  inférieur  du  muscle  constricteur  inférieur.  La  poche,  du  volume 
d’un  œuf,  est  constituée  par  la  muqueuse  et  le  tissu  cellulaire  sous-mu- 
queux, la  partie  supérieure  du  pharynx  est  élargie  et  les  muscles  plia- 
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ryngiens  sont  hypertrophiés.  Il  n’existe  aucun  rétrécissement  de  l’œso- 
phage. 

Nous  donnons  également  (fig.  30)  un  exemple  de  diverticule  œsopha- 
gien, emprunté  à Ludlowet  reproduit  dans  la  thèse  de  Follin.  Une  sonde 
est  engagée  dans  l’œsophage  A ; le  pharynx  est  ouvert  pour  laisser  voir 
la  sonde  et  l’ouverture  supérieure  du  larynx  D.  On  voit  l’orifice  B qui 
fait  communiquer  la  poche  G avec  l’œsophage. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — 11  est  remarquable  que  des  dilata- 
tions même  étendues  du  conduit  œsophagien  ne  se  soient  révélées  pen- 
dant la  vie  par  aucun  symptôme.  Cependant,  dans  la  plupart  des  cas, 
on  observe  des  troubles  de  la  déglutition  dus  à la  perte  plus  ou  moins 
complète  de  la  puissance  musculaire  dans  les  parties  atteintes  de  dila- 
tation. Lorsque  celle-ci  siège  dans  la  portion  cervicale  de  l’œsophage,  les 
troubles  de  la  déglutition  sont  plus  prononcés;  le  malade  exécute  des 
mouvements  anormaux,  et  cherche  par  des  pressions  extérieures  à faire 
cheminer  le  bol  alimentaire.  Les  troubles  de  la  déglutition  varient  d’ail- 
leurs d’un  moment  à l’autre  ; quelques  malades  facilitent  le  passage  des 
aliments  en  comprimant  un  point  du  cou.  On  observe  souvent  des  régur- 
gitations alimentaires  et  parfois  une  véritable  rumination,  suivie  d’une 
nouvelle  mastication.  Les  aliments  accumulées  dans  le  sac  sont  parfois 
à peine  altérés  ou  subissent  au  contraire  un  commencement  de  décom- 
position qui  se  traduit  par  une  odeur  désagréable. 

Enfin,  on  peut  observer  divers  troubles  résultant  de  la  compression 
qu’exerce  la  poche  distendue  sur  les  organes  voisins  et  plus  spécialement 
sur  les  organes  respiratoires. 

Le  diagnostic  des  diverticules  pharyngo-œsophagiens  est  toujours 
plus  ou  moins  obscur.  On  pourra  en  soupçonner  l’existence  lorsque  aux 
symptômes  précédemment  indiqués  se  joint  la  présence  d’une  tumeur 
molle,  pâteuse,  située  sur  les  côtés  de  la  trachée,  et  susceptible  de  se 
vider  par  compression. 

absence  de  ce  si^ne,  on  pourrait  attribuer  les  troubles  de  la  dé- 
glutition à un  rétrécissement  du  conduit  pharyngo-œsophagien,  et  cette 
erreur  me  paraît  avoir  été  souvent  commise.  Le  cathétérisme  viendra 
fournir  un  nouvel  élément  de  diagnostic.  Parfois,  lorsque  le  sac  est 
xide,  la  sonde  passera  à côté  de  son  ouverture  et  glissera  facilement 
jusque  dans  l’estomac.  Dans  ces  cas,  le  résultat  négatif  de  l’exploration 
servira  du  moins  à écarter  l’idée  d’un  rétrécissement  que  les  troubles  de 
la  déglutition  pourraient  faire  soupçonner.  D’autres  fois,  la  sonde  péné- 
trant dans  le  sac  et  y étant  arrêtée,  on  pourrait  croire  à l’existence  d’un 
rétrécissement.  Mais  alors  tantôt  le  sac  est  large  et  la  sonde  qui  y est 
engagée  peut  exécuter  des  mouvements  plus  ou  moins  étendus,  ce  qui 
n existe  pas  dans  le  cas  d’obstacle  dù  à un  rétrécissement;  tantôt  la 
poche  est  étroite  et  la  sonde,  quel  que  soit  son  petit  calibre,  est  tou- 
jours arrêtée  au  même  point  sans  pouvoir  arriver  jusqu’à  l’estomac,  ce 
qui  ne  pourrait  s’expliquer  que  dans  l’hypothèse  d’un  rétrécissement 

y.  — 18 
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extrêmement  serré,  incompatible  avec  le  trouble  léger  de  la  déglutition. 
Enfin,  dans  le  cas  de  poches  pharyngo-œsophagiennes,  on  parvient  sou- 
vent à éviter  l’ouverture  du  sac  et  par  suite  l’obstacle  qui  arrêtait  la 
sonde,  en  donnant  à celle-ci  une  courbure  spéciale. 

L’auscultation  de  l’œsophage  permet  encore  de  compléter  le  dia- 
gnostic. Le  passage  des  boissons  à travers  l’ouverture,  lorsque  celle-ci 
est  petite,  détermine  un  bruit  de  glouglou  très-fort,  souvent  accom- 
pagné d’un  sifflement  assez  aigu,  sur  lequel  Hamburger  a insisté,  et  qui 
serait  l’indice  fréquent  d’un  diverticulum  à ouverture  étroite. 

Pronostic.  — Les  dilatations  pharyngo-œsophagiennes  peuvent  per- 
sister pendant  très-longtemps  sans  déterminer  d’accidents  graves.  Par 
suite  des  difficultés  croissantes  de  la  déglutition,  les  malades  finissent 
par  succomber  à l’inanition;  parfois  la  mort  est  déterminée  par  quel- 
que complication  résultant  de  l’ulcération  et  de  la  perforation  de  la 
poche. 

Étiologie.  — On  doit  admettre  qu’un  certain  nombre  de  diverticules 
pharyngo-œsophagiens  reconnaissent  une  cause  tératologique.  Pour 
ceux  qui  occupent  le  pharynx  et  la  portion  cervicale  de  l’œsophage,  on 
peut  rattacher  leur  origine  à un  trouble  survenu  dans  l’occlusion  des 
fentes  branchiales,  et  nous  avons  déjà  signalé  ce  fait  dans  l’étude  des 
fistules  congénitales  du  cou.  De  même  pour  les  diverticules  situés  plus 
bas,  au  voisinage  de  la  division  de  la  trachée,  il  est  permis  d’invoquer 
une  évolution  anormale  dans  l’acte  de  séparation  de  l’œsophage  et  de  la 
trachée. 

Mais,  à côté  de  ces  diverticules  congénitaux,  il  en  existe  d’autres  qui 
se  sont  manifestement  développés  à un  âge  plus  ou  moins  avancé.  La 
pathogénie  de  ces  sacs  pharyngo-œsophagiens  est  à peu  près  inconnue. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  symptômes  se  sont  montrés  immé- 
diatement après  un  traumatisme,  une  chute,  un  coup  sur  la  poitrine.  On 
peut  supposer,  dans  le  cas  où  la  maladie  s’est  développée  après  la  nais- 
sance, que  la  tunique  musculeuse  a subi  une  atrophie  partielle  dont  le 
point  de  départ  échappe  complètement.  Il  va  sans  dire  que  nous  laissons 
de  côté  ces  dilatations  sacciformes,  placées  au-dessus  des  rétrécissements 
et  dont  la  pathogénie  se  conçoit  aisément. 

Traitement.  — 11  est  presque  entièrement  palliatif  et  consiste  à pré- 
venir l’accumulation  des  aliments  dans  le  sac,  soit  à l’aide  de  la  com- 
pression lorsqu’il  est  accessible,  soit  à l’aide  de  la  sonde  œsophagienne. 
Une  intervention  chirurgicale  directe,  destinée  à obtenir  l’oblitération  de 
la  poche,  nous  paraît  devoir  être  bien  exceptionnellement  indiquée  ; et 
nous  n’oserions  recommander  la  pratique  conseillée  par  Kluge,  savoir 
de  mettre  la  poche  à nu  pour  la  lier  ou  l’exciser.  Cette  opération  qui,  à 
notre  connaissance,  n’a  pas  encore  été  pratiquée,  serait  seulement  jus- 
tifiée dans  les  cas  où  le  diagnostic  étant  parfaitement  établi,  les  troubles 
fonctionnels  offriraient  une  intensité  assez  grande  pour  mettre  en  danger 
les  jours  du  malade. 
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2°  Rétrécissements. 

Quoique  signalés  dès  l’antiquité,  surtout  au  point  de  vue  des  troubles 
fonctionnels  qu’ils  déterminent,  les  rétrécissements  de  l’œsophage  n’ont 
été  étudiés  d’une  manière  satisfaisante  que  dans  le  cours  du  siècle  der- 
nier et  mieux  encore  à une  époque  plus  rapprochée  de  nous.  C'est  prin- 
cipalement aux  recherches  de  Mondière,  de  Follin,  de  Béhier,  de  Ham- 
burger, que  l’on  doit  de  pouvoir  tracer  aujourd'hui  une  description  à peu 
près  complète  de  cette  affection. 

Follin,  Des  rétrécissements  de  l’œsophage,  thèse  de  concours.  Paris,  1853.  — 
Housselot-Beaulieu,  Des  rétrécissements  de  l’œsophage,  thèse  de  Paris,  1 804.  - — 
Beiiier,  Des  rétrécissements  de  l’œsophage,  in  Conférences  de  clinique  médicale. 
Paris,  1861,  p.  5t.  — Mansiêbe  Des  rétrécissements  intrinsèques  de  l'œsophage, 
thèse  (Te  Paris.  1865.  — Seney,  Contribution  à l’étude  du  rétrécissement  spas- 
modique de  l’œsophage,  thèse  de  Paris,  1873. 

Diverses  conditions  morbides  peuvent  entraîner  à leur  suite  la  diminu- 
tion du  calibre  de  l’œsophage,  aussi  distingue- t-on  plusieurs  variétés  de 
rétrécissements  de  ce  conduit.  Nous  laisserons  de  côté  les  rétrécisse- 
ments que  l’on  pourrait  appeler  extrinsèques,  et  qui  sont  dus  à la  pré- 
sence d’un  corps  étranger  obstruant  la  lumière  du  canal,  ou  d’une 
tumeur  le  comprimant  de  dehors  en  dedans;  il  en  sera  seulement  ques- 
tion à l’occasion  du  diagnostic.  Quant  aux  rétrécissements  que  l'on  a 
désignés  sous  le  nom  d 'intrinsèques,  et  qui  sont  produits  par  une  cause 
résidant  dans  les  parois  même  du  canal,  ils  peuvent  être  divisés  en  in- 
flammatoires, spasmodiques  et  organiques.  Quoique  l’inflammation  joue 
un  rôle  important  dans  la  genèse  de  la  plupart  des  rétrécissements  orga- 
niques, ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard,  on  est  convenu  de  réserver 
le  nom  de  rétrécissement  inflammatoire  à celui  qui  accompagne  l'œso- 
phagite  aiguë.  Nous  ne  devons  donc  pas  nous  en  occuper  ici,  et  nous 
décrirons  seulement  les  rétrécissements  spasmodiques  et  organiques. 

a.  Rétrécissements  spasmodiques. 

Le  rétrécissement  spasmodique  de  l'œsophage,  désigné  aussi  sous  le 
nom  d’ œsophagisme,  consiste  en  une  constriction  plus  ou  moins  com- 
plète et  durable  du  conduit  pharyngo-œsophagien,  et  pouvant  ou  pro- 
duire une  dysphagie  absolue  ou  empêcher  seulement  la  déglutition  des 
aliments  solides  ou  liquides.  11  importe,  pour  caractériser  plus  complè- 
tement ce  que  l'on  doit  entendre  par  rétrécissement  spasmodique  de 
l’œsophage,  d'ajouter  à la  définition  précédente,  empruntée  à Mondière, 
que  cette  constriction  du  conduit  pharyngo-œsophagien  ne  s'accom- 
pagne d’aucune  altération  organique  appréciable.  En  effet,  toute  lésion, 
inflammatoire  ou  autre,  des  parois  de  l’œsophage  détermine  à peu  près 
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constamment  un  spasme  de  la  tunique  musculeuse  dont  les  effets  vien- 
nent s’ajouter  aux  troubles  fonctionnels  qui  existaient  déjà  par  le  fait  de 
la  lésion  des  parois.  Mais,  dans  ce  cas,  l'élément  spasmodique  joue  un 
rôle  accessoire,  et  son  importance  disparaît  devant  la  lésion  matérielle 
des  parois. 

Etiologie.  — L’œsophagisme,  le  plus  souvent  lié  à un  état  névropa- 
thique général,  s’observe  surtout  chez  les  sujets  nerveux,  irritables,  et 
principalement  chez  les  femmes  hystériques.  Cependant  la  maladie  peut 
se  montrer  chez  des  individus  n’ayant  présenté  jusqu’alors  aucune  ma- 
nifestation névropathique.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  le  début  reconnaît 
souvent  une  cause  déterminante  appréciable;  telles  sont  : les  émotions 
vives,  l’action  du  froid.  Dans  d’autres  circonstances,  le  spasme  de  l’œso- 
phage paraît  être  sympathique  ou  réflexe,  et  succède  à l’altération  d’un 
autre  organe;  c’est  ainsi  qu’on  a signalé  des  cas  d’œsophagisme  à la 
suite  de  maladies  du  larynx  et  du  poumon,  de  l’utérus,  de  l’eftomac, 
des  dents  et  des  oreilles.  Seney,  dans  sa  thèse,  rapporte  une  belle  obser- 
vation de  rétrécissement  spasmodique  de  l’œsophage,  qui  paraît  recon- 
naître pour  cause  une  amygdalite  à répétition. 

Anatomie  pathologique.  — On  a signalé,  dans  quelques  autopsies  de 
sujets  qui  auraient  été  atteints  de  rétrécissements  spasmodiques  de 
l’œsophage,  la  présence  de  diverticules  de  la  muqueuse  à travers  les 
fibres  musculaires,  de  dilatations  sacciformes  de  l’œsophage  produites 
par  les  efforts  répétés  de  la  déglutition  ; mais  on  doit  se  demander  si 
ces  lésions  sont  réellement  secondaires  ou  si,  au  contraire,  elles  ne  sont 
pas  primitives.  Ne  pourrait-on  pas  supposer,  en  effet,  que  ces  diverti- 
cules pharyngo-œsophagiens,  dont  le  diagnostic  est  si  obscur,  ont  été 
pris  pour  des  rétrécissements  spasmodiques,  en  raison  des  troubles  de 
la  déglutition  qu’ils  déterminent  et  qui,  d’ailleurs,  peuvent  être  bientôt 
aggravés  par  la  contraction  réflexe  des  parties  voisines  de  l'oesophage. 
Quelques  faits  que  j’ai  observés  me  porteraient  à croire  que  cette  con- 
fusion a pu  être  faite. 

Symptomatologie.  — Hamburger  distingue  les  rétrécissements  spas- 
modiques de  l’œsophage  en  fixes  et  migratoires.  Ces  derniers  qui  s’accom- 
pagnent de  phénomènes  nerveux  plus  ou  moins  complexes,  présentent 
comme  caractère  essentiel  de  disparaître  avec  l’appareil  symptomatique 
de  la  névrose  qui  les  a produits.  Leur  étude  est  du  domaine  de  la  méde- 
cine. Nous  devons  seulement  nous  occuper  des  rétrécissements  spasmo- 
diques qui  présentent  une  plus  grande  fixité  et  dont  les  symptômes  peu- 
vent offrir,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  des  alternatives  d'ag- 
gravation et  d’amélioration. 

La  maladie  débute  ordinairement  d’une  manière  subite  au  milieu  d’un 
repas.  Cependant  le  rétrécissement  spasmodique  de  l’œsophage  peut 
présenter  un  début  lent  et  graduel.  Le  malade  accuse  d’abord,  au  mo- 
ment de  la  déglutition,  une  sensation  de  gêne,  quelquefois  même  de 
douleur,  sur  le  trajet  de  l’œsophage  ; le  bol  alimentaire  semble  s’arrêter 
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et  résiste  aux  tentatives  réitérées  de  déglutition;  si  cet  état  persiste,  il 
survient  de  la  toux,  des  efforts  de  vomissements  et  parfois  un  hoquet 
fatigant.  Tantôt  la  déglutition  finit  par  s’accomplir  et  le  calme  renaît  ; 
tantôt  il  y a rejet  des  aliments,  soit  par  un  effort  de  vomissement,  soit 
par  une  sorte  de  régurgitation.  L'époque  du  rejet  des  aliments  est  va- 
riable ; lorsqu’elle  a lieu  tardivement,  après  quelques  heures  ou  même  le 
lendemain,  on  doit  soupçonner  l’existence  d’une  dilatation  œsopha- 
gienne que  d’autres  signes  énumérés  précédemment  permettent  parfois 
de  reconnaître.  On  observe  d’ailleurs  une  foule  de  variations  dans  le 
degré  de  la  dysphagie,  variations  qui  dépendent  des  conditions  physiques 
ou  morales  dans  lesquelles  se  trouve  le  malade,  de  la  nature  et  des  qua- 
lités des  aliments  ingérés.  Une  maladie  intercurrente,  une  émotion,  une 
préoccupation  morale,  peuvent  aggraver  l’œsophagisme.  Chez  quelques 
sujets,  le  spasme  diminue  ou  cesse  lorsqu’ils  mangent  lentement,  avec 
la  précaution  de  réduire  les  aliments  en  minces  parcelles.. Quelquefois  la 
dysphagie  ne  se  montre  qu’au  commencement  des  repas  ; parfois,  au 
contraire,  elle  ne  se  fait  sentir  que  pour  le  dernier  bol  alimentaire  qui 
se  trouve  arrêté  dans  l’œsophage.  Tantôt  la  déglutition  des  liquides 
s’opère  mieux  que  celle  des  solides,  tantôt  c’est  le  contraire  qu’on 
observe.  Enfin,  on  a remarqué  que  les  aliments  chauds  ou  tièdes  passent 
plus  facilement. 

Suivant  la  plupart  des  auteurs,  le  caractère  essentiel  du  rétrécisse- 
ment spasmodique  de  l’œsophage  est  sa  courte  durée.  La  maladie  peut  se 
reproduire  à intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  mais,  suivant  Béhier, 
les  cas  d’œsophagismes  à longue  durée  doivent  être  considérés  comme 
des  erreurs  de  diagnostic.  Cette  opinion  a été  combattue  par  Seney,  qui 
rapporte  dans  sa  thèse  une  observation  de  rétrécissement  spasmodique 
ayant  persisté  durant  plusieurs  années  avec  des  alternatives  d’aggrava- 
tion et  de  rémission.  11  est  vrai  de  dire  que,  dans  ce  fait,  il  existait  une 
dilatation  de  l’œsophage  et  que  cette  lésion,  primitive  ou  consécutive, 
peut  expliquer  la  persistance  des  troubles  de  la  déglutition.  11  en  était 
de  même  chez  une  malade  que  j’ai  observée  dernièrement.  Aussi  serai-je 
disposé  à adopter  l’opinion  du  professeur  Béhier,  que  je  compléterai  en 
disant  que  ces  prétendus  rétrécissements  spasmodiques  à longue  durée 
ne  sont  peut-être  autre  chose  que  des  poches  œsophagiennes. 

Diagnostic.  — Quoique  les  variations  et  les  intermittences  des  troubles 
de  la  déglutition  doivent  faire  soupçonner  la  nature  du  rétrécissement 
spasmodique,  il  est  nécessaire  cependant,  pour  établir  le  diagnostic,  de 
pratiquer  le  cathétérisme.  L’introduction  de  la  sonde  œsophagienne 
permet  souvent  de  reconnaître  un  obstacle  dans  un  point  toujours  le 
même,  et  l’obstacle  vaincu,  le  spasme  cesse  ou  diminue  notablement. 
Tantôt  le  rétrécissement  se  laisse  franchir  avec  la  plus  grande  facilité; 
tantôt  il  est  impossible  d’en  trouver  l’orifice  ou  de  le  traverser  avec  l’in- 
strument, puis  le  lendemain  ou  le  surlendemain  la  sonde  passe  aisément. 
C’est  précisément  dans  ce  dernier  cas  qu'il  est  parfois  difficile  d’établir 
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le  diagnostic  entre  le  rétrécissement  spasmodique  et  le  diverticule  oeso- 
phagien, d’autant  mieux  que  l’un  et  l’autre  peuvent  coexister,  quelque 
soit  leur  ordre  de  subordination.  J’ai  signalé  les  principaux  signes  à l’aide 
desquels  ce  diagnostic  peut  être  établi.  L’auscultation  de  l’œsophage  peut 
également  être  utile. 

Pronostic. — Généralement  considéré  comme  peu  grave,  le  rétrécisse- 
ment spasmodique  de  l’oesophage  peut  cependant  entraîner  des  troubles 
graves  de  la  nutrition  lorsqu’il  persiste  longtemps,  et  entrave  l’alimenta- 
tion. Le  docteur  Albert,  cité  par  Mondière,  a vu  une  hystérique  chez  qui 
le  spasme  dura  huit  mois,  et  qui  ne'pouvait  avaler  que  du  bouillon  ; aussi 
était-elle  réduite  à une  extrême  maigreur.  Enfin,  IL  Power  (1)  a publié 
une  observation  prise  dans  le  service  de  W.  Brinton,  dans  laquelle  un 
rétrécissement  spasmodique  de  l’œsophage  s’est  terminé  par  la  mort. 
J’ajouterai  que  le  pronostic  serait  singulièrement  aggravé  s’il  était  dé- 
montré que  le  spasme  de  l’œsophage  peut  être  l’origine  du  développe- 
ment de  diverticules  œsophagiens. 

Traitement.  — Le  traitement  médical  est  ici  très-utile,  et  l’on  s’accorde 
à reconnaître  les  bons  effets  des  médicaments  antispasmodiques.  La  bel- 
ladone, l’asa  fœtida,  la  valériane,  et  surtout  le  bromure  de  potassium, 
ont  donné  de  bons  résultats  dans  le  traitement  de  l’œsophagisme. 

Quant  au  traitement  chirurgical,  il  consiste  dans  l’emploi  plus  ou 
moins  fréquemment  répété  du  cathétérisme,  à l’aide  d’instruments 
divers,  destinés  à pratiquer  la  dilatation  lente  ou  brusque  de  la  portion 
rétrécie.  Nous  reviendrons  plus  tard,  à l’occasion  du  traitement  des 
rétrécissements  organiques,  sur  les  divers  procédés  de  dilatation.  Nous 
devons  seulement  signaler  ici  la  dilatation  brusque,  qui  paraît  plus  spé- 
cialement convenir  au  spasme,  et  qui  a réussi  entre  les  mains  du  profes- 
seur Broca  (2),  chez  une  femme  atteinte  de  rétrécissement  spasmodique 
d’origine  hystérique.  La  dilatation  fut  pratiquée  brusquement  à l’aide 
d’une  longue  pince  à articulation  extérieure. 

Dans  un  cas  de  rétrécissement  spasmodique  de  l'œsophage,  consé- 
cutif à une  ulcération  laryngienne,  et  dans  lequel  l’introduction  d’un 
instrument  était  absolument  impossible,  le  docteur  J.  Watson,  de  New- 
York  (3),  pratiqua  l’œsophagotomie,  et  durant  trois  mois  fit  passer  des 
aliments  dans  l’estomac  à travers  l’ouverture  artificielle. 

b.  Rétrécissements  organiques. 

Nous  comprenons  sous  ce  titre  les  rétrécissements  produits  par  une 
altération  organique  des  parois  œsophagiennes.  L’étude  précédemment 
faite  des  pseudoplasmcs  de  l'œsophage  nous  dispensera  de  décrire  ici  les 


(1)  The  Lancet,  janvier  1806. 

(2)  Société  de  chirurgie,  23  juin  1869. 

(3)  Gross,  System  of  surgertj,  t.  II,  p.  558. 
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rétrécissements  cancéreux  et  ceux  qui  sont  dus  aux  polypes  de  ce  con- 
duit ; il  en  sera  seulement  question  au  sujet  du  diagnostic. 

Étiologie.  — Les  rétrécissements  organiques  de  l’œsopliage  peuvent 
succéder  à l’action  de  causes  traumatiques  produisant  des  solutions  de 
continuité,  des  pertes  de  substance  plus  ou  moins  étendues  des  parois 
•œsophagiennes,  comme  à la  suite  de  plaies  par  instruments  tranchants, 
de  plaies  par  armes  à feu,  de  déchirures  produites  dans  les  tentatives 
d’extraction  de  corps  étrangers.  Enfin,  Water  (1)  a cité  un  cas  de  rétré- 
cissement cicatriciel  de  l’œsophage  consécutif  à l’expulsion  d’un  polype 
de  ce  conduit. 

La  réparation  de  ces  plaies,  de  ces  pertes  de  substances,  entraîne  la 
formation  d’un  tissu  cicatriciel,  rétractile,  qui  amène  à sa  suite  une  di- 
minution de  calibre  du  conduit. 

Dans  d’autres  circonstances,  le  rétrécissement  reconnaît  pour  cause 
une  inflammation  des  tuniques  œsophagiennes,  suivie  d une  infiltration 
de  lymphe  plastique,  d’une  modification  dans  la  structure  et  les  pro- 
priétés physiologiques  des  tissus,  qui  se  traduisent  daboid  pai  1 indu 
ration  des  parois,  puis  par  la  rétraction  lente  de  ces  mêmes  parois,  et 
enfin  par  le  rétrécissement  du  conduit;  tels  sont  les  rétrécissements  qui 
succèdent  aux  différentes  formes  d'œsophagites,  soit  traumatiques,  soit 
spontanées  (ingestion  de  liquides  trop  chauds,  de  solutions  caustiques 
légères,  abus  des  boissons  alcooliques,  corps  étrangers,  etc.). 

Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  rétrécissements  organiques 
graves,  ces  deux  modes  pathogéniques  coexistent,  en  ce  sens  que  le 
rétrécissement  succède  en  même  temps  a la  formation  d un  lissu  < i<  a- 
triciel  et  à l’organisation  de  produits  inflammatoires  infiltrés  dans  1 é- 
paisseur  des  tuniques.  C’est,  en  effet,  à cette  double  cause  qu  il  faut 
attribuer  le  développement  des  rétrécissements  que  l'on  observe  si  fré- 
quemment à la  suite  de  l’ingestion  accidentelle  de  liquides  brûlants  ou 
de  substances  caustiques.  Les  acides  sulfurique,  azotique,  chlorhy- 
drique, les  solutions  caustiques  do  potasse  et  de  soude  sont  les  liquides 
dont  on  observe  le  plus  souvent  les  effets.  Ces  liquides  caustiques  dé- 
terminent ordinairement  la  formation  d eschares  dont  1 élimination  s ac- 
compagne d’une  violente  inflammation.  Nous  devons  encore  signaler  ici 
les  rétrécissements  qui  surviennent  à la  suite  du  séjour  prolongé  dans 
l’œsophage  de  corps  étrangers  qui  ont  déterminé  des  ulcérations,  des 
pertes  de  substance,  et  ont  longtemps  entretenu  une  phlegmasie  chro- 
nique des  parois. 

Il  faudrait  probablement  aussi  ranger  dans  cette  classe  certains  rétré- 
cissements rares  de  l’œsophage,  et  qui  semblent  le  résultat  d inflamma- 
tions ulcéreuses,  d'origine  spontanée.  Ainsi,  Gendron  et  Trousseau  (2) 
ont  cité  deux  cas  de  rétrécissements  œsophagiens  consécutifs  à la 


(1)  De  deglutitionis  difficiles  causis  abditis.  Ilalleri  Disput.  med.,  t.  I,  p.  f>"- 
l'2)  Cités  par  Béhier,  loc.  cit.,  p,  119. 
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diphthcrite.  Lanzoni,  Brechefeld,  Ploucquet,  cités  par  Follin,  rapportent 

egalement  des  faits  de  rétrécissements  œsophagiens  à la  suite  de  variole 
confluente. 

La  syphilis  peut-elle  être  la  cause  de  rétrécissements  organiques  de 
œsop  âge  ? Quoique  divers  auteurs  aient  admis  l’influence  de  cette  dia- 
îese  sur  le  développement  de  certains  rétrécissement!*  œsophagiens,  et 
maigre  deux  observations  rapportées  par  le  docteur  West  (1),  il  me  pa- 
raît impossible  d'affirmer  F existence  de  ces  rétrécissements  syphilitiques 
de  1 œsophage  et  encore  moins  de  dire  la  nature  de  la  lésion  qui  produi- 
rait ces  sortes  de  rétrécissements. 

Anatomie  pathologique.  — Les  rétrécissements  organiques  de  l’œso- 
phage peuvent  être  multiples  et  occuper  plu- 
sieurs points  de  la  longueur  du  conduit.  Lors- 
qu’il  n’y  a qu’un  seul  rétrécissement,  il  siège  le 
plus  ordinairement  à la  partie  supérieure,  au 
niveau  de  la  jonction  du  pharynx  et  de  l’œso- 
phage. tantôt  il  se  présente  sous  la  forme 
d’une  bride  comprenant  la  totalité  ou  seu- 
lement une  partie  de  la  circonférence  du 
conduit  (i rétrécissements  cicatriciels ) ; tantôt 
la  portion  rétrécie  affecte  l'apparence  d’une 
filière  régulièrement  cylindrique  ou  légère- 
ment infundibuliforme  (fig.  31).  L’étendue 
et  le  degré  de  la  sténose  varient  considéra- 
blement; parfois  limité  à quelques  milli- 
mètres, le  rétrécissement  peut  offrir  une 
longueur  de  plusieurs  centimètres  et  occu- 
per même  la  presque  totalité  de  l’œsophage. 

Il  peut  être  borné  à une  simple  diminution 
du  calibre  du  conduit,  ou  porté  au  point  de 
n’admettre  qu’une  sonde  de  petit  calibre. 

Au  ni\ eau  de  la  coarctation,  on  constate  diverses  lésions  des  tuniques 
œsophagiennes.  La  muqueuse  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  sont  plus  ou 
moins  épaissis,  durs,  résistants,  inextensibles,  d’une  couleur  blanchâtre, 
grisâtre,  analogue  à du  tissu  fibreux.  La  tunique  musculeuse  elle-même  pa- 
raît h}  pertrophiée,  indurée  et  quelquefois  transformée  en  tissu  fibreux.  On 
a même  cité  des  cas  de  rétrécissements  cartilagineux  et  osseux,  dus  à une 
dégénérescence  plus  complète  des  tuniques  œsophagiennes.  L’existence 
de  î étrécissements  constitués  par  une  simple  hypertrophie  musculaire, 
quoique  admise  par  Follin,  ne  nous  paraît  pas  suffisamment  démontrée. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer,  au  niveau  de  la  coarctation,  des  ulcéra- 
tions de  la  membrane  muqueuse,  qui  présente  en  outre  des  productions 
polypeuses  augmentant  le  degré  du  rétrécissement 


l'iG.  31.  — Rétrécissement  organique 
de  l’ œsophage.  — a.  Sonde  traver- 
sant le  point  rétréci. 


(1)  Dublin  (/uaiierlj  Journal,  février  1869. 
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Au-dessus  du  rétrécissement,  il  existe  parfois  une  dilatation  de  l’œso- 
phage en  forme  de  poche,  qui  remonte  plus  ou  moins  haut  et  qui  peut 
acquérir  des  dimensions  assez  considérables  pour  renfermer  une  grande 
quantité  de  liquides  ou  de  substances  alimentaires.  Souvent  on  constate 
les  signes  d’une  inflammation  chronique  de  la  muqueuse  œsophagienne, 
dans  les  parties  situées  au-dessus  de  la  coarctation  (rougeur,  gonllement, 
ulcérations).  Ces  lésions  sont  probablement  dues  à l’irritation  produite 
par  le  séjour  prolongé  des  aliments.  Dans  quelques  cas,  cette  inflamma- 
tion s’est  terminée  par  la  perforation  de  l'œsophage, 
il  Enfin,  la  portion  du  conduit  située  au-dessous  du  rétrécissement,  re- 
venue sur  elle-même,  présente  un  calibre  inférieur  au  calibre  normal. 

Symptomatologie.  — Oh  doit  signaler,  dans  la  symptomatologie  des 
I rétrécissements  organiques  de  l’œsophage,  une  première  période  dans 
laquelle  le  malade  a présenté  les  signes  d’une  œsophagite  aiguë  (dou- 
leur, dysphagie,  etc.).  Puis,  dans  une  période  ultérieure  et  plus  ou 
moins  éloignée,  lorsque  les  accidents  aigus  se  sont  calmés  ou  ont  même 
complètement  disparu,  on  voit  se  manifester  les  symptômes  propres  au 
I rétrécissement  confirmé. 

La  dysphagie  est  le  premier  phénomène  signalé  par  les  malades,  qui 
indiquent  en  même  temps  le  point  où  se  produit  l’arrêt  du  bol  alimen- 
taire. D’abord  légère,  permettant  le  passage  des  liquides,  des  aliments 
réduits  en  minces  fragments,  la  dysphagie  augmente  graduellement  à 
mesure  que  la  coarctation  fait  des  progrès.  Elle  ne  tarde  pas  à s’accom- 
pagner d’une  douleur  variable  dans  son  expression  : tantôt  continue, 

8 tantôt  intermittente,  elle  est  parfois  localisée  dans  un  même  point,  ou 
irradie  entre  les  deux  épaules,  vers  l’oreille,  vers  l’épigastre.  L’auscul- 
tation de  l’œsophage,  pratiquée  au  niveau  du  point  rétréci,  laissera 
entendre  un  bruit  de  glouglou,  qui  peut  devenir  assez  intense  pour  que  le 
malade  le  perçoive, 

Lorsque  le  rétrécissement  est  assez  étroit,  on  observe  souvent  un 
phénomène  connu  sous  le  nom  de  vomissement  œsophagien.  Tantôt  ce 
a vomissement,  comparable  au  vomissement  stomacal,  s'accompagne 
d'efforts  violents,  de  toux,  de  turgescence  de  la  face,  et  détermine  le 
rejet  par  la  bouche  des  substances  ingérées;  tantôt  il  se  produit  lente- 
ment et  plus  ou  moins  longtemps  après  l’ingestion  des  aliments;  c’est 
principalement  lorsqu’il  existe  une  dilatation  de  l’œsophage  au-dessus 
du  rétrécissement.  Dans  ce  cas,  les  aliments  sont  lentement  ramenés 
dans  la  bouche  par  une  sorte  de  rumination,  due,  suivant  Hamburger,  à 
| ce  que  les  parois  du  diverticule  acquièrent  une  contractilité  propre.  Par- 
I fois  cette  régurgitation  est  incomplète,  c’est-à-dire  que  les  aliments, 

I après  avoir  séjourné  dans  la  poche  pendant  un  certain  temps,  peuvent 
| remonter  dans  l’œsophage  pour  reprendre  une  marche  descendante  et 
i franchir  la  partie  rétrécie.  La  salivation  énorme  qui  se  produit  dans  ces 
cas  aide  sans  doute  le  passage  ultérieur  des  substances  contenues  dans 
la  poche. 
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L’auscultation  de  l’œsophage  permettra  parfois  de  constater  l’inter- 
valle considérable  qui  sépare  le  bruit  normal  de  la  déglutition  du  bruit 
produit  par  la  régurgitation.  D’autre  part,  il  sera  souvent  possible,  si 
le  rétrécissement  siège  à la  partie  supérieure  de  l’œsophage,  de  con- 
stater un  gonflement  de  la  région  cervicale,  qui  augmentera  au  moment 
de  la  déglutition  des  liquides  ou  des  aliments.  Dans  un  cas  cité  par 

Gaultier  de  Claubry,  cette  dilatation  était  telle  que 
lorsque  la  poche  était  distendue  par  les  aliments, 
elle  formait  sur  les  parties  latérales  du  cou  deux 
tumeurs  oblongues,  tandis  que,  dans  l’état  de  va- 
cuité, la  peau  restait  flasque  et  pendante.  Dans  ces 
circonstances,  le  malade  arrive  parfois  à faciliter  le 
passage  des  aliments,  en  comprimant  la  tumeur 
cervicale. 

Le  hoquet,  signalé  par  quelques  auteurs  comme 
un  symptôme  à peu  près  constant  des  maladies  de 
l’œsopliage,  manque  souvent  dans  les  rétrécisse- 
ments organiques.  On  doit  également  mentionner 
les  altérations  de  la  voix,  l'aphonie,  qui  résultent 
soit  d’une  action  réflexe  ou  d’une  compression  di- 
recte sur  les  nerfs  récurrents. 

Diagnostic.  — En  présence  des  symptômes  énu- 
mérés précédemment,  le  chirurgien  doit  s’assurer 
s’il  existe  un  rétrécissement,  puis,  celui-ci  étant  re- 
connu, déterminer  son  siège,  son  degré,  sa  lon- 
gueur, sa  nature. 

Le  diagnostic  do  l’existence  d’un  rétrécissement 
ne  peut  ê tre  établi  que  par  le  cathétérisme  de  l'œso- 
phage,  dont  nous  avons  ailleurs  indiqué  le  manuel 
opératoire.  On  devra  se  servir,  à cet  effet,  d’un  ca- 
illé 1er  à boule  (flg.  32),  que  l’on  introduira  lente- 
ment jusqu’à  ce  que  l'instrument  dénote  la  présence 
d’un  obstacle.  Pour  déterminer  le  siège  exact  du 
rétrécissement,  il  suffit  de  marquer  sur  la  tige  du 
cathéter  le  point  qui  correspond  aux  incisives  su- 
périeures, puis  l'instrument  retiré,  on  aura  la  dis- 
stance cherchée,  en  retranchant  de  la  longueur 
totale  15  centimètres  qui  représentent,  à peu  de  choses  près,  la  distance 
qui  sépare  les  incisives  de  l’ouverture  supérieure  de  l’œsophage. 

Ce  premier  point  acquis,  on  comprend  qu'il  deviendra  facile  de  déter- 
miner le  diamètre  du  rétrécissement  d’après  le  volume  de  l'olive  qui 
pourra  le  franchir;  enfin  on  pourra  évaluer  approximativement  sa  lon- 
gueur en  mesurant,  comme  précédemment,  le  point  du  conduit  où  la 
sonde,  qui  a franchi  le  rétrécissement,  est  arrêtée  lorsqu'on  la  retire. 

Le  siège,  l’étendue,  le  degré  de  la  coarctation  étant  reconnus,  il  im- 
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porte  de  décider  quelle  est  sa  nature.  Les  commémoratifs  surtout  de- 
vront faire  soupçonner  l’existence  d’un  rétrécissement  organique.  Mais 
il  importe  de  faire  ici  le  diagnostic  différentiel  des  autres  causes  capables 
d’entraîner  une  diminution  de  calibre  de  l’œsophage,  telles  sont  : la 
compression  exercée  sur  l'œsophage  par  une  tumeur  voisine,  la  présence 
d’un  corps  étranger  ou  d’une  tumeur  œsophagienne,  enfin  l’inflammation 
ou  le  spasme  des  parois  du  conduit. 

La  compression  de  V œsophage  par  des  tumeurs  voisines  pourrait  simuler 
un  rétrécissement,  si  l’on  s’en  tenait  exclusivement  aux  signes  fournis 
parle  cathétérisme.  Cette  compression  s’observe  dans  les  anévrysmes  de 
l’aorte  et  des  gros  vaisseaux  du  cou,  dans  les  tumeurs  du  corps  thy- 
roïde, dans  les  adénopathies  cervicales,  bronchiques,  dans  les  affections 
•chroniques  de  la  colonne  vertébrale,  enfin  dans  les  abcès  péri-œso- 
phagiens.  On  devra  donc  examiner  avec  soin  si  l’une  de  ces  maladies 
■existe  avant  de  localiser  dans  l’œsophage  même  la  cause  de  la  dys- 
phagie. 

Les  corps  étrangers , indépendamment  des  commémoratifs,  révèlent 
souvent  leur  présence  par  des  douleurs  et  des  phénomènes  inflamma- 
toires. Cependant  leur  diagnostic  offre  parfois,  ainsi  que  nous  l’avons 
•dit,  des  difficultés  presque  insurmontables. 

Quant  aux  pseudoplasmes  de  l’œsophage,  je  me  borne  seulement  à 
signaler  l’existence  des  polypes,  dont  le  diagnostic  ne  peut  être  sérieu- 
sement établi  que  lorsque  la  tumeur  vient  faire  saillie  à l’extérieur.  Il 
n’en  est  pas  de  même  des  dégénérescences  cancéreuses,  qui  se  recon- 
naissent aux  douleurs  vives,  aux  hémorrhagies,  à l’altération  rapide  de 
la  santé  générale,  parfois  à l’existence  d’une  yéritable  tumeur  à la  région 
cervicale,  sur  le  trajet  de  l’œsophage,  et  à l’envahissement  des  ganglions 
cervicaux.  Le  cathétérisme  permettra  parfois  de  détacher  quelques  frag- 
ments de  tissu  cancéreux,  dont  l’examen  microscopique  fera  reconnaître 
la  nature.  Enfin,  les  renseignements  fournis  par  l’àge  et  les  antécédents 
du  malade  achèveront  souvent  de  compléter  le  diagnostic. 

L 'œsophagite  se  reconnaîtra  aux  symptômes  d’acuité  qui  l’accompa- 
gnent. Elle  complique  d’ailleurs  souvent  le  rétrécissement  organique  ou 
précède  son  apparition. 

Enfin,  le  spasme  de  l’œsophage  est  caractérisé  par  son  apparition 
subite,  chez  des  sujets  jeunes,  névropathiques,  par  ses  intermittences, 
-ses  alternatives  d’amélioration  et  d’aggravation  ; enfin,  dans  cette  affec- 
tion, le  cathétérisme  fournit  des  résultats  qui  varient  d’un  moment  à 
l’autre,  l’instrument  explorateur  franchissant  un  jour  avec  la  plus  grande 
facilité  l’obstacle  qu’il  ne  pouvait  dépasser  la  veille. 

Pronostic.  — Il  doit  être  toujours  considéré  comme  grave,  d’une  part 
•en  raison  des  dangers  auxquels  le  rétrécissement  expose  les  malades, 
d’autre  part  en  raison  des  difficultés  du  traitement. 

Par  suite  de  la  dysphagie  toujours  croissante,  les  fonctions  de  nutri- 
tion s’altèrent  rapidement  ; le  malade  atteint  de  rétrécissement  œso- 
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phagien  ne  tarde  pas  à maigrir,  à perdre  ses  forces  et  à présenter  l’en- 
semble des  symptômes  que  l’on  observe  chez  les  animaux  soumis  à une 
alimentation  insuffisante,  qui  finissent  par  succomber  dans  cet  état  que 
Chossat  a désigné  sous  le  nom  d 'inanitiation. 

Cependant  la  mort  est  souvent  déterminée  par  quelque  complication 
intercurrente,  comme  une  lésion  pulmonaire  d’origine  réflexe,  ou  bien 
par  quelque  accident  dépendant  plus  immédiatement  du  rétrécissement 
lui-même  ; telles  sont  : les  inflammations  suivies  de  suppuration  et  de  gan- 
grène des  parois  œsophagiennes  au-dessus  du  rétrécissement,  les  perfo- 
rations des  organes  voisins  (trachée,  plèvre)  ou  des  gros  vaisseaux  de  la 
poitrine  et  du  cou  (aorte,  carotides,  sous-clavière). 

Traitement.  — Le  traitement  médical  est  ici  à peu  près  nul  et  ne  sau- 
rait être  que  palliatif.  Dans  le  cas  de  diathèse  syphilitique  nettement 
reconnue,  et  en  l’absence  de  toute  autre  cause  capable  d’expliquer  l’ori- 
gine du  rétrécissement,  on  pourrait  avoir  recours  au  traitement  spéci- 
fique, mais  sans  y attacher  grande  confiance,  car  l’existence  du  rétrécisse- 
ment syphilitique  de  l’œsophage  ne  nous  paraît  pas  encore  suffisamment 
démontrée,  et  le  fut-elle  d’ailleurs  que  le  traitement  spécifique  serait 
probablement  aussi  inutile  ici  que  dans  le  traitement  des  rétrécissements 
syphilitiques  du  rectum. 

A part  cette  indication  particulière,  le  traitement  médical  se  borne  h 
l’emploi  des  remèdes  propres  à calmer  la  douleur,  à tromper  la  soif  et 
la  faim  par  l’administration  de  l’opium  en  injections  hypodermiques, 
enfin  à soutenir  autant  que  possible  les  forces  par  des  lavements  nour- 
rissants. 

Le  traitement  chirurgical  diffère  selon  que  le  rétrécissement  est  fran- 
chissable ou  infranchissable. 

1°  Le  traitement  des  rétrécissements  franchissables  de  l’œsophage 
comprend  trois  méthodes  : A.  la  dilatation ; B.  la  cautérisation  ; C.  Yœso- 
p hago  tomi  e in  terne. 

A.  La  dilatation  appliquée  au  traitement  des  rétrécissements  peut  être 
brusque  ou  progressive. 

La  dilatation  brusque , dont  Flechter  paraît  avoir  eu  le  premier  l’idée, 
est  une  méthode  dangereuse  et  qui  ne  convient  que  pour  les  rétrécisse- 
ments spasmodiques.  Elle  n’est  pas  employée  dans  le  traitement  des 
rétrécissements  organiques. 

La  dilatation  progressive  a été  faite  à l’aide  de  divers  instruments,  mais 
ceux  qu'on  emploie  le  plus  généralement  aujourd’hui  sont  les  cathéters 
à boule  et  les  bougies  cylindro-coniques. 

Le  cathéter  à boule,  représenté  figure  32,  peut  servir  à pratiquer  la 
dilatation  progressive,  à la  condition  d’augmenter  graduellement  le 
volume  des  olives.  Afin  d'éviter  le  changement  de  ces  olives,  Yelpeau 
a eu  l’idée  de  placer  sur  une  même  tige  plusieurs  renflements  allant 
en  augmentant  de  volume,  depuis  le  plus  inférieur  jusqu’au  plus 
élevé  (fig.  33). 
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La  dilatation  par  la  sonde  à boule  a l’inconvénient  d’être  un  peu  bru- 
tale, et  d’exercer  une  action  passagère  sur  le  rétrécissement.  Aussi 
Richet  et  Trélat  ont-ils  cherché  à rendre  cette  dilatation  plus  douce, 
plus  lente,  plus  prolongée,  et  par  suite,  plus  efficace,  en  se  servant  de 
bougies  cylindro-coniques,  analogues  à celles  que  l’on  emploie  pour  di- 
later les  rétrécissements  de  l’urèthre.  Mais  c’est 
à notre  collègue  et  ami  Bouchard  que  l’on  doit 
de  posséder  aujourd’hui  une  série  complète 
de  sondes  œsophagiennes  cylindro-coniques, 

I dont  les  dimensions  soient  appropriées  à celles 
'du  conduit  œsophagien. 

Nous  avons  décrit  ailleurs  le  mode  d’intro- 
duction de  la  sonde  œsophagienne.  Dans  le  cas 
i de  rétrécissement,  il  importe  de  redoubler  de 
douceur  et  de  prudence,  afin  d’éviter  les  acci- 
dents graves  qui  peuvent  résulter  de  la  per- 
foration du  conduit  au-dessus  du  rétrécisse- 
ment. Les  exemples  n’en  sont  malheureuse- 
ment pas  très-rares. 

On  trouvera  dans  la  thèse  de  Lesbini  (1), 
élève  de  Bouchard,  l'exposé  de  la  méthode  sui- 
vie par  ce  dernier,  et  que  nous  résumons  ici.  La 
bougie  œsophagienne,  ayant  traversé  le  rétré- 
cissement, est  laissée  en  place  durant  cinq  à 
huit  minutes  au  plus,  en  ayant  la  précaution 
de  faire  pencher  la  tète  du  malade  en  avant, 
afin  que  la  salive  et  les  mucosités,  dont  la 
sécrétion  est  momentanément  augmentée, 
puissent  s’écouler  par  la  bouche  sans  tomber 
dans  le  larynx. 

Les  bougies,  employées  dans  l’ordre  de  pro- 
gression de  leur  diamètre,  ne  doivent  être  in- 
troduites que  tOUS  les  deux  OU  trois  jours,  et  FlG'  33.  — Cathéter  de  Nelpcuu. 
le  même  numéro  doit  être  employé  trois 
ou  quatre  fois  de  suite  avant  de  passer  à un  numéro  supérieur. 

D’après  les  mesures  prises  par  Lesbini,  la  dilatation  ne  devrait  pas  être 
portée  au  delà  de  15  à 19  millimètres  pour  les  enfants  de  deux  à quinze 
ans,  de  20  à 21  millimètres  pour  les  adultes. 

Lorsque  la  dilatation  paraît  suffisante,  on  doit  persister  dans  l’usage 
i de  la  sonde,  que  l’on  introduit  seulement  une  fois  par  mois. 

La  dilatation  lente  et  progressive,  exécutée  d’après  la  méthode  précé- 
dente, constitue  un  véritable  progrès  dans  la  thérapeutique  des  rétré- 

(1)  Trait,  des  rétréc.  æsophag.  par  la  dilal.  temporaire  et  progressive  d'après  la  méthode 
de  M.  Bouchard.  Thèse  de  Paris,  1873. 
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cissements  de  l’œsophage,  Elle  agit  ici  comme  dans  les  rétrécissements 
organiques  de  l’urèthre,  en  déterminant  un  ramollissement  inflamma- 
toire des  tissus  rétractiles  qui  constituent  le  rétrécissement.  Mais  on 
doit  savoir  que  cette  méthode  ne  met  pas  à l’abri  des  récidives,  et  que, 
pour  maintenir  le  résultat  obtenu,  il  est  nécessaire  de  ne  pas  aban- 
donner complètement  le  traitement. 

B.  La  cautérisation , pratiquée  en  1789  par 
Paletta,  est  à peu  près  complètement  abandon- 
née de  nos  jours.  Elle  conviendrait  tout  au 
plus  dans  les  cas  où  l’extrême  irritabilité  de 
l’œsophage  ne  permet  pas  l’introduction  fré- 
quente des  instruments  et  rend  impossible  la 
dilatation.  On  pourrait  se  servir,  pour  la  prati- 
quer, d’un  instrument  analogue  au  porte-caus- 
tique de  Lallemand  et  de  Ségalas. 

G.  L 'œsophagotomie  interne,  d’invention  toute  . 
récente,  est  indiquée  lorsque  la  dilatation  n’est 
pas  applicable  par  suite  des  accidents  qu’elle 
provoque,  ou  lorsque  le  rétrécissement  pré- 
sente une  dureté  telle  que  la  dilatation  reste' 
sans  effet. 

La  section  du  rétrécissement  a été  faite  tan- 
tôi  de  haut  en  bas,  tantôt  de  bas  en  liant. 

L’incision  de  haut  en  bas,  faite  trois  fois  par 
Maisonneuve  (1)  et  une  fois  par  Lannelongue 
(de  Bordeaux)  (2),  a donné  seulement  un  suc- 
cès et  deux  résultats  douteux.  Elle  nous  paraît 
en  principe  très-inférieure  à l’incision  de  bas  en 
haut , faite  par  U.  Trélat  (3)  et  Dolbeau  (4).  Ce 
dernier,  dans  les  deux  cas  qu'il  a opérés  avec- 
succès,  s’est  servi  d'un  instrument  terminé  par 
une  olive  au-dessus  de  laquelle  on  peut  faire 
saillir  une  lame  ovalaire.  L'olive  étant  intro- 
duite au-dessous  du  rétrécissement,  on  la  retire 
en  faisant  saillir  la  lame. 

F“-  34’  ^Esophagotome  de  L’ œsophagotome  de  Trélat  (fig.  34)  se  com- 
pose d’une  tige  graduée  à grande  courbure, 
présentant  vers  son  extrémité  terminale  un  renflement  destiné  à butter 
au-dessus  de  l’obstacle.  La  portion  de  la  tige  située  au-dessous  de  ce 

(1)  Note  sur  une  nouvelle  méthode  opératoire  dite  œsophagotomie  interne  (Clinique, 
t.  II,  p.  409). 

(2)  Observations  avec  quelques  considérations  pour  servir  à l’histoire  de  l’œsophagotomie 
interne  (Mèm.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  VI,  p.  547). 

(3)  Sur  l’œsophagotomie  interne  (Bull,  de  thérap.,  30  mars  1870). 

(4)  Deux  observations  d’œsophagotomie  interne  (Soc,  de  chir.,  16  mars  1870). 
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renflement,  et  qui  doit  pénétrer  à travers  le  rétrécissement,  renferme 
deux  lames  B,  que  l’on  peut  faire  saillir  à l'aide  d’une  vis  A,  placée  à 
l’extrémité  manuelle  de  1 instrument;  l’écartement  des  lames  est  indiqué 
par  un  petit  curseur  «,  placé  près  de  la  vis.  Pour  se  servir  de  l’instru- 
ment, il  faut  d’abord  avoir  déterminé  avec  précision  le  siège  du  rétré- 
cissement; puis,  l’instrument  étant  introduit,  on  constate  sur  la  tige 
graduée  que  l’on  est  bien  parvenu  au  point  rétréci.  11  suffit  alors  de  faire 
saillir  les  lames,  de  tirer  à soi  l’espace  de  quelques  centimètres,  puis  de 
faire  rentrer  les  lames  et  de  retirer  l’instrument.  Dans  un  cas  où  Trélat 
fit  usage  de  cet  instrument,  il  y eut  une  hémorrhagie  inquiétante.  C’est, 
en  effet,  l’accident  le  plus  à craindre  dans  rœsophagotomie  interne. 

Aussi  doit-on  considérer  cette  méthode  comme  exceptionnelle  et  de- 
vant toujours  céder  le  pas  à la  dilatation,  toutes  les  fois  que  celle-ci  est 
praticable.  L’œsophagotomie  interne,  d’ailleurs,  ne  constitue  pas  une 
opération  de  cure  radicale,  et  ne  peut  réussir  qu’à  la  condition  d’être 
combinée  à la  dilatation. 

2°  Les1;  rétrécissements  infranchissables  ne  sont  plus  justiciables  des 
moyens  précédents,  et  le  chirurgien  n’a  d’autres  ressources  que  Y œsopha- 
gotomie externe  et  la  gastrostomie. 

A.  L’ œsophagotomie  externe , appliquée  au  traitement  des  rétrécisse- 
ments de  l’œsophage,  a été  pratiquée  dans  les  trois  conditions  suivantes  : 
P au-dessous  du  rétrécissement;  2°  au  niveau  du  point  rétréci  ; 3°  au- 
dessus  de  la  coarctation. 

L’opération  faite  au-dessous  du  rétrécissement  est  toujours  palliative; 
elle  est  seulement  indiquée  dans  les  cas  de  rétrécissements  cancéreux 
infranchissables  pour  la  sonde  et  condamnant  les  malades  à mourir  de 
faim.  L’œsophagotomie  a été  pratiquée  trois  fois  dans  ces  conditions  et, 
quoique  les  opérés  aient  succombé  aux  progrès  de  la  maladie,  on  peut 
dire  que  l’opération  a été  utile  en  permettant  de  calmer  les  angoisses  de 
la  faim. 

L’opération  faite  au-dessus  du  rétrécissement,  comme  celle  que  l’on 
pratique  au  niveau  du  rétrécissement,  remplit  un  but  complexe  qui 
permet  à la  fois  d’alimenter  le  malade  et  de  traiter  la  maladie.  Le  plus 
ordinairement  le  chirurgien  a obéi  à une  indication  impérieuse,  l’impos- 
sibilité de  franchir  la  portion  rétrécie  du  canal  et  par  conséquent  l'im- 
minence de  la  mort  par  inanition.  Cependant  Follin  avait  déjà  émis 
l’opinion  que  l’œsophagotomie  externe  serait  peut-être  indiquée  dans 
certains  cas  de  rétrécissements  encore  franchissables,  mais  ne  se  laissant 
traverser  que  très-difficilement  et  avec  de  vives  souffrances.  L’opération 
n’a  été  faite  qu’une  fois  dans  ces  conditions,  mais  n’a  pas  été  suivie  de 
succès.  Avant  d’en  venir  à cette  opération,  il  serait  préférable,  suivant 
nous,  d’avoir  recours  à l’œsophagotomie  interne. 

D’ailleurs  l’œsophagotomie  externe,  applicable  seulement  aux  rétré- 
cissements de  l’œsophage  situés  dans  la  portion  cervicale,  a été  suivie 
de  mort  dans  les  sept  cas  où  elle  a été  pratiquée. 
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B.  La  gastrostomie  constitue  une  ressource  ultime  à laquelle  on  ne  se- 
rait autorisé  à avoir  recours  que  dans  le  cas  de  rétrécissement  infran- 
chissable de  l’œsophage  situé  dans  la  portion  thoracique,  car  l’œsopha- 
gotomie externe  doit  être  préférée  à la  gastrostomie  dans  les  rétrécis- 
sements de  la  portion  cervicale. 

Proposée  par  John  Watson  et  Egebert  (1839)  comme  moyen  palliatif 
contre  les  rétrécissements  œsophagiens  infranchissables,  la  gastrostomie 
fut  pratiquée  pour  la  première  fois  en  1849  par  Sédillot,  et  son  exemple 
a été  suivi  par  d’autres  chirurgiens.  Dans  un  récent  mémoire,  Jacobi  (1) 
rapporte  quinze  observations  de  gastrotomie  pratiquée  dans  des  cas  de 
rétrécissements  œsophagiens.  A ces  quinze  faits,  j’en  ajouterai  un 
seizième  publié  par  Sydney  Jones  (2).  Or,  dans  tous  ces  cas,  la  mort  a 
été  la  terminaison  constante,  et  est  survenue  souvent  au  bout  de  quel- 
ques heures  ou  de  quelques  jours.  L’opéré  de  Sydney  Jones  a survécu 
quarante  jours  et  paraît  être  mort  de  bronchite.  Il  s’agissait  d’un  cas 
de  cancer  de  l’œsophage. 

Ces  résultats  ne  sont  pas  encourageants  et  paraissent  même  suffisants 
pour  faire  proscrire  cette  opération.  Aussi  renvoyons-nous,  pour  les  dé- 
tails du  manuel  opératoire,  aux  traités  spéciaux. 

ARTICLE  IY 

DE  L’ŒSOPHAGOTOMIE  EXTERNE 

Il  ne  sera  question  dans  cet  article  que  du  manuel  opératoire  de  l'œso- 
phagotomie externe,  dont  nous  avons  établi  les  indications  à l’occasion 
des  corps  étrangers,  des  tumeurs  et  des  rétrécissements  de  l'œsophage. 

De  Lavacherie,  De  T œsophagotomie.  Bruxelles  1845.  — Félix  Terrier,  De  T œso- 
phagotomie externe.  Thèse  de  Paris,  1870.  — Duplay,  De  l'œsophagotomie 

( Arcli . gén.  de  méd.,  1871,  vol.  I,  p.  193). 

Pour  pratiquer  l’œsophagotomie  externe,  le  malade  sera  couché  hori- 
zontalement sur  le  dos,  la  nuque  soutenue  par  un  oreiller,  la  tête  soli- 
dement maintenue  par  un  aide.  Le  chloroforme  pourrait  être  employé, 
à moins  de  contre-indication  spéciale  et  notamment  de  trouble  respi- 
ratoire. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  chirurgiens  ont  choisi  de  préférence  le 
côté  gauche  du  cou  pour  pénétrer  jusqu’à  l’œsophage,  en  raison  de  la 
saillie  normale  du  conduit  de  ce  côté.  Dans  deux  cas  seulement  où 
l’œsophagotomie  était  pratiquée  pour  l’extraction  d’un  corps  étranger, 
la  saillie  de  celui-ci  sur  le  côté  droit  du  cou  détermina  le  chirurgien  à 

(1)  Gastrotomie  in  stricture  of  the  œsophagus  (New  -York  méd.  journ.,  august  et 
sept.  1874). 

■2)  The  Lancet,  15  mai  1875. 


MALADIES  DU  COU. 


235 

faire  l’opération  à droite.  La  direction  de  l’incision,  suivant  Begin,  doit 
être  parallèle  au  conduit  laryngo-trachéal,  et  placée  dans  le  sillon  inter- 
posé [entre  ce  conduit  et  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  Quel- 
ques opérateurs  ont  préféré  donner  à l'incision  une  direction  parallèle 
au  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien  et  la  placer  juste  sur 
ce  bord  ou  un  peu  en  avant.  Je  ne  trouve  aucun  avantage  à adopter 
de  préférence  l’une  ou  l’autre  direction.  Le  point  capital,  c’est  que 
l’incision  conduise  dans  l’intervalle  compris  entre  le  sterno-mastoïdien 
et  le  conduit  laryngo-trachéal. 

Les  limites  de  l’incision  ont  beaucoup  varié.  Begin  la  commençait  à 
un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’articulation  sterno-claviculaire,  et  la 
terminait  au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  Mais  on 
comprend  que  l’étendue  de  cette  incision  doive  être  modifiée  suivant 
les  indications  particulières  ; c’est  ainsi  qu’on  peut  l’agrandir  vers  son 
angle  supérieur,  si  le  corps  étranger  ou  le  point  rétréci  est  placé  très- 
haut. 

La  peau  incisée,  on  coupe  successivement  le  peaucier  et  l’aponévrose 
superficielle,  puis  on  pénètre  dans  le  tissu  cellulaire  interposé  entre  le 
conduit  laryngo-trachéal  en  dedans,  le  sterno-mastoïdien  et  le  paquet 
vasculo-nerveux  en  dehors.  Cette  dissection  doit  se  faire  avec  la  plus 
grande  prudence,  et  l’on  doit  agir  plus  spécialement  avec  la  sonde  can- 
nelée qu’avec  le  tranchant  du  bistouri,  lequel  doit  être  dirigé  du  côté  du 
conduit  laryngo-trachéal,  afin  d’éviter  la  lésion  des  gros  vaisseaux.  D’ail- 
leurs, il  est  bon  de  faire  rétracter  par  un  aide  le  bord  interne  de  la  solu- 
tion de  continuité,  tandis  que  le  chirurgien  rétracte  en  dehors  le  bord 
externe  de  la  plaie  et  protège  ainsi  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Suivant  la  hauteur  à laquelle  on  a pratiqué  l’incision,  et  aussi  selon 
les  sujets,  on  peut  rencontrer  le  muscle  omo-hyoïdien  que  l’on  dévie  ou 
que  l’on  sectionne  en  travers.  A mesure  que  l’on  pénètre  plus  profondé- 
ment, il  est  recommandé  de  se  rapprocher  de  plus  en  plus  du  système 
laryngo-trachéal,  mais  on  ne  fournit  aucun  point  de  repère  pour  arriver 
sûrement  sur  l’œsophage. 

Certaines  circonstances  rendent  la  recherche  du  canal  œsophagien 
très-facile,  comme,  par  exemple,  lorsqu’il  s’agit  d’un  corps  étranger 
repoussant  la  paroi  œsophagienne,  ou  lorsque  l’œsophage  étant  déjà 
perforé,  on  arrive  sur  une  collection  purulente  qui  communique  direc- 
tement avec  le  conduit.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  c’est  pro- 
bablement en  raison  des  difficultés  qu’il  avait  rencontrées  dans  ses  expé- 
rimentations que  Yacca  Berlinghieri  proposa  de  se  servir  d'une  sorte  de 
dilatateur  (fig.  35),  auquel  il  donnait  le  nom  d 'ectopœsophage,  et  qui  lui 
permettait  de  faire  saillir  la  paroi  du  conduit  dans  le  fond  de  l’incision. 

Quoique  l’instrument  de  Yacca  ait  été  seulement  employé  dans  un  cas 
par  le  professeur  Richet,  le  principe  est  resté  dans  la  pratique,  et  l’œso- 
phagotomie externe  sur  conducteur  a été  pratiquée  assez  souvent  pour 
qu’on  ait  pu  apprécier  ses  avantages  réels.  Toutes  les  fois  donc  qu'il  sera 
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possible  d’introduire  une  sonde  dans  le  pharynx  et  l’œsophage  pour  en 
faire  saillir  la  paroi  latérale,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à avoir  recours  à ce 
moyen  qui  facilite  singulièrement  l’opération.  Une  sonde  uréthrale  ou 

un  cathéter  peut  être  utilisé  dans  ce  but;  on 
l’introduit  dans  la  bouche,  la  concavité  de  l’in- 
strument dirigée  en  bas,  puis  on  le  fait  passer 
dans  le  conduit  pharyngo-œsophagien  en  se 
servant  du  doigt  pour  le  guider  en  arrière  du 
larynx.  Dès  que  l'extrémité  mousse  de  l’instru- 
ment est  arrivée  au  niveau  de  la  plaie  exté- 
rieure, on  la  fait  saillir  en  portant  le  pavillon 
de  la  sonde  à droite. 

Mais  il  est  des  cas  où  l’introduction  d’un 
conducteur  est  impossible,  lorsqu’il  s’agit,  soit 
de  corps  étrangers  volumineux,  soit  de  rétré- 
cissement infranchissable,  ou  lorsque  le  spasme 
du  pharynx  est  considérable.  Dans  ces  condi- 
tions, l’œsophagotomie  externe  sans  conduc- 
teur offre  de  plus  sérieuses  difficultés,  et  je 
partage  à ce  sujet  l’opinion  de  mon  collègue 
Terrier,  qui  déclare  que,  sur  le  cadavre,  la  re- 
cherche de  l’œsophage  est  loin  d’être  chose 
facile.  On  manque  en  effet  de  point  de  repère 
sùr,  et  il  ne  suffit  pas  de  dire  que  l’œsophage  se 
reconnaît  à sa  situation  entre  la  colonne  verté- 
brale et  la  trachée.  Begin  ajoute  que,  sur  le 
vivant,  le  conduit  œsophagien  se  distingue  à sa 
surface  arrondie,  à son  aspect  charnu,  à ses 
contractions  et  à sa  dureté  au  moment  où  le 
malade  déglutit. 

Je  pense,  du  moins  d’après  quelques  expé- 
riences sur  le  cadavre,  qu’il  est  possible  d’ajou- 
ter quelque  chose  au  manuel  opératoire  géné- 
de  vacca  Beriinghieri.  râlement  adopte  et  d admettre  un  dernier  point 

de  repère  qui  conduise  assez  directement  sur 
la  paroi  latérale  de  l’œsophage.  Ce  point  de  repère  serait  la  partie 
moyenne  du  lobe  latéral  de  la  glande  thyroïde. 

Lorsque  l’incision  des  parties  molles  est  assez  avancée,  et  que,  suivant 
le  manuel  opératoire  décrit  plus  haut,  on  pénètre  dans  le  sillon  placé 
entre  le  système  laryngo-trachéal  et  la  gaine  vasculo-nerveuse,  il  faut 
découvrir  le  lobe  latéral  de  la  glande  thyroïde,  ce  qui  est  extrêmement 
facile.  Ceci  fait,  on  le  contourne  en  disséquant  son  bord  externe,  et  l’on 
arrive  sûrement  sur  la  partie  latérale  de  la  trachée  que  l’on  ne  peut 
méconnaître,  et  derrière  laquelle  se  trouve  immédiatement  accolé  l’œso- 
phage. 
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Gomme,  on  le  voit,  au  lieu  de  considérer  comme  accessoire  la  dis- 
section du  corps  thyroïde,  je  prétends  en  faire  un  temps  nécessaire  de 
l’opération,  qui  pourrait  se  diviser  en  trois  temps  principaux  compre- 
nant : 1°  la  mise  à nu  et  la  dissection  du  lobe  latéral  du  corps  thyroïde  : 
2°  la  mise  à nu  du  bord  latéral  de  la  trachée  ; 3°  la  découverte  de  l’œso- 
phage. En  suivant  ces  données  sur  le  cadavre,  on  parvient  à découvrir 
l’œsophage  sans  les  tâtonnements  que  l’on  éprouve  presque  à coup  sùr 
en  s’en  tenant  au  conseil  assez  vague  qui  consiste  à dire  de  chercher 
l’œsophage  entre  le  conduit  laryngo-trachéal  et  la  colonne  vertébrale. 
J’ajouterai  un  dernier  mot  relativement  à la  dissection  du  lobe  thyroï- 
dien. On  pourrait  craindre  de  blesser  les  artères  thyroïdiennes  supé- 
rieure et  inférieure.  Cet  accident  est  arrivé,  en  effet,  dans  quelques  opé- 
rations, et  à dù  nécessiter  la  ligature  de  ces  vaisseaux.  A moins  que 
l’on  ne  soit  obligé  de  prolonger  en  haut  ou  en  bas  l’incision,  pour 
obéir  à quelque  indication  particulière,  on  peut  éviter  l'ouverture  des 
artères  thyroïdiennes  en  usant  de  grandes  précautions,  en  disséquant 
plutôt  avec  la  sonde  cannelée  qu’avec  le  tranchant  du  bistouri,  en 
attaquant  le  lobe  thyroïdien  par  sa  partie  moyenne,  en  cherchant  en 
un  mot  à ouvrir  l’œsophage  en  un  véritable  lieu  d’élection  correspon- 
dant à l’espace  compris  entre  les  deux  artères  thyroïdiennes  supérieure 
et  inférieure. 

L’incision  de  l'œsophage  doit  être  latérale  et  parallèle  à son  axe  ; on 
peut  ensuite  l’agrandir,  soit  avec  un  bistouri  boutonné,  soit  avec  la 
sonde  cannelée  et  un  bistouri  ordinaire.  Cette  ouverture  doit  être 
assez  grande  pour  permettre  l’introduction  d’une  paire  de  pinces,  du 
doigt,  d’une  sonde  œsophagienne,  suivant  le  but  que  l’on  se  propose. 
S’agit-il  d’un  corps  étranger  saillant  au  niveau  de  la  plaie?  L’extrac- 
tion se  fait  aisément  avec  des  pinces.  Le  corps  est-il  placé  au-dessus 
ou  au-dessous?  On  cherche  à déterminer  sa  situation  en  introduisant  à 
travers  la  plaie  un  doigt  qui  sert  de  guide  à des  pinces  de  courbure 
appropriée. 

Le  corps  étranger  ayant  été  enlevé,  la  conduite  à tenir  est  très-difficile 
à déterminer,  et  la  pratique  des  chirurgiens  diffère.  Les  uns  condamnent 
les  opérés  à la  diète  absolue  pendant  trois  ou  quatre  jours,  leur  défen- 
dant môme  d’avaler  leur  salive;  les  autres  prescrivent  d’alimenter  les 
malades  après  l’opération  avec  la  sonde  œsophagienne.  Ces  deux  pra- 
tiques ont  leurs  inconvénients  ; la  première,  en  exposant  les  opérés  aux 
conséquences  fâcheuses  de  la  diète  que  l’usage  des  lavements  nutritifs 
peut  à peine  pallier;  la  seconde,  en  gênant  la  cicatrisation  de  la  plaie  de 
l’œsophage  par  suite  du  passage  de  la  sonde. 

Aussi  a-t-on  cherché  un  moyen  qui  permît  au  malade  l’ingestion 
d’aliments  liquides  sans  le  secours  de  la  sonde,  tout  en  prévenant  l’écou- 
lement des  matières  ingérées  à travers  la  plaie  du  cou.  La  suture  de  la 
plaie  œsophagienne  se  présentait  naturellement  à l’esprit  ; Gross  (de 
Philadelphie)  en  conseilla  l’usage,  et  Cheever  la  mit  le  premier  en  pra- 


288  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

tique.  Il  fit  six  points  de  suture  avec  un  fil  de  soie  au  conduit  œsopha- 
gien, sans  réunir  toutefois  la  plaie  extérieure.  Rien  tout  d’abord,  excepté 
quelques  bulles  de  gaz,  ne  s’écoula  par  la  plaie,  mais,  le  quatrième  jour, 
le  lait  ingéré  commença  à couler  en  partie  par  la  plaie  extérieure. 

D’après  les  recherches  de  Terrier,  la  suture  de  l’œsophage  avait  été 
déjà  conseillée  par  Beugnot  à la  suite  de  l’œsophagotomie  chez  les  ani- 
maux et  en  particulier  chez  les  grands  ruminants,  chez  lesquels  il  est 
extrêmement  important,  à cause  des  mouvements  de  la  rumination, 
d’obtenir  une  prompte  cicatrisation  de  la  plaie  œsophagienne.  Mais  on 
n’avait  pas  jusqu’à  présent  déterminé  si  la  suture  doit  porter  à la  fois 
sur  les  tuniques  musculeuse  et  muqueuse  du  conduit  ou  sur  l’une  d'elles 
seulement. 

Il  résulte  des  expériences  du  professeur  Colin  (d’Alfort),  que  la  suture 
appliquée  aux  deux  tuniques  en  même  temps  est  très-difficile,  et  que, 
de  plus,  elle  ne  remplit  nullement  le  but  que  l’on  se  propose,  attendu 
que  les  contractions  de  la  tunique  musculeuse  ne  tardent  pas  à amener 
la  section  des  parties  comprises  entre  les  fils.  Il  est  probable  que  dans 
la  seule  observation  où  la  suture  a été  faite  chez  l’homme,  le  même  fait 
s’est  produit,  et  que  les  fils  ont  coupé  les  bords  de  la  solution  de  conti- 
nuité. Si,  au  contraire,  on  comprend  seulement  dans  les  points  de  suture 
la  membrane  muqueuse,  l’affrontement  peut  persister  et  rester  assez 
exact  pour  permettre  la  déglutition  d’aliments  liquides,  pris  en  petites 
quantités  à la  fois. 

Cette  suture  isolée  nous  a paru  parfaitement  praticable  chez  l’homme 
comme  chez  les  animaux,  car  la  muqueuse  œsophagienne  est  très-lâche- 
ment unie  à la  tunique  musculeuse.  Nous  conseillons  donc  d’y  avoir 
recours  ; si  elle  ne  réussit  pas,  elle  ne  saurait  offrir  aucun  inconvénient, 
à la  condition  toutefois  que  l’on  ait  pris  la  précaution  de  ne  pas  réunir 
la  plaie  extérieure. 

Les  accidents  immédiats  que  l’on  a signalés  à la  suite  de  l’opération 
sont  généralement  sans  gravité  ; la  guérison  a été  obtenue  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas  au  bout  d’un  mois,  quelquefois  même  après  quinze 
ou  dix-huit  jours,  quelquefois  beaucoup  plus  tard,  après  un  mois  et  demi, 
deux  et  même  trois  mois. 

Cheever  a signalé  la  réouverture  de  la  fistule  œsophagienne  plusieurs 
semaines  ou  même  plusieurs  mois  après  l’opération. 

Enfin,  il  reste  à mentionner  deux  accidents  consécutifs  qui  ont  été 
observés  dans  quelques  cas  ; ce  sont  : la  toux  et  l’altération  de  la 
voix,  qui  tiennent  probablement  au  tiraillement  de  quelques  branches  des 
nerfs  laryngés,  à l’irritation  réflexe  de  ces  nerfs,  enfin  à l’inflammation 
due  à la  déviation  du  larynx  pendant  le  cours  de  l’opération.  Quant  au 
rétrécissement  consécutif  de  l’œsophage  dont  on  serait  en  droit  de 
craindre  le  développement,  il  n’en  a jamais  été  fait  mention. 

On  conçoit  que  lorsque  l’œsophagotomie  externe  a été  faite  pour 
parer  aux  accidents  d’un  rétrécissement,  la  conduite  ultérieure  du  chi- 
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rurgien  doive  être  tout  autre  que  lorsqu’il  s’agit  de  l’extraction  d’un 
corps  étranger.  La  plaie  doit  être  entretenue  par  le  passage  fré- 
quent de  la  sonde  ou  mieux  encore,  comme  le  fit  Willett  (de  Londres), 
par  l’emploi  d’une  canule  analogue  à celle  dont  on  se  sert  pour  la  tra- 
chéotomie. 

Enfin,  si  l’œsophagotomie  externe  a été  faite  pour  traiter  directement 
un  rétrécissement  de  l’œsophage,  il  faut  dilater  la  plaie  jusqu’à  ce  que  le 
passage  de  la  sonde  par  les  voies  supérieures  soit  devenu  facile. 

V.  — MALADIES  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE 

EXPLORATION  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE.  — LARYNGOSCOPIE . 

Parmi  les  diverses  méthodes  d’exploration  du  larynx  et  de  la  trachée, 
je  mentionnerai  seulement  l 'inspection  extérieure  par  la  vue  et  le  toucher , 
qui  peut  renseigner  le  chirurgien  sur  les  déviations,  les  déformations,  le 
degré  de  mobilité  du  conduit  laryngo-trachéal.  Je  me  bornerai  égale- 
ment à signaler  Y auscultation,  pratiquée  sur  le  larynx  à l’aide  du  sté- 
thoscope, qui,  dans  le  cas  de  corps  étrangers,  de  polypes,  fournit  parfois 
quelques  données  utiles  pour  le  diagnostic. 

L’examen  direct  de  la  cavité  du  larynx  ou  laryngoscopie  devra  nous 
arrêter  un  peu  plus  longuement.  Ce  mode  d’exploration,  aussi  utile  à 
connaître  pour  le  médecin  que  pour  le  chirurgien,  a permis  de  réaliser, 
depuis  quelques  années,  de  notables  progrès  dans  l’étude  des  maladies 
chirurgicales  du  larynx  et  de  la  trachée. 

Malgré  divers  essais  dus  à Levret  (1743),  Bozzini  (1804),  Gagniard  de 
Latour  (1825),  Senn  (1827),  Babington  (1829),  Bennati  (1832),  Warden 
et  Avery  (1844),  pour  éclairer  la  cavité  du  larynx,  il  semblait  que  la 
médecine  ne  dût  jamais  tirer  parti  de  ces  tentatives,  lorsque  Garcia,  pro- 
fesseur de  chant  à Londres,  ignorant  très-probablement  ce  qui  avait  été 
fait  avant  lui,  eut  l'idée  d’examiner  l’intérieur  du  larynx,  en  se  servant 
d’un  petit  miroir  appliqué  au-dessous  de  la  luette.  Il  réussit  pleinement  . 
à étudier  le  jeu  des  cordes  vocales  dans  le  chant,  et  fit  connaître  en  1855 
le  résultat  de  ses  expériences  dans  un  mémoire  lu  à la  Société  royale 
de  Londres.  Garcia  doit  donc  être  considéré  comme  l’inventeur  de  la 
laryngoscopie,  et  l’on  peut  même  ajouter  qu’il  imagina  du  même  coup 
Yautolaryngoscopie , puisque  ses  investigations  furent  faites  sur  lui- 
même. 

Cependant  cette  précieuse  découverte  ne  porta  réellement  ses  fruits 
que  grâce  à Gzermak  (de  Pesth),  qui  perfectionna  les  instruments,  donna 
les  règles  précises  pour  leur  emploi,  et  créa  ainsi  l’art  de  la  laryngo- 
scopie. Sa  première  publication  parut  en  1858  et  fut  bientôt  suivie  d'une 
communication  très-importante  à l'Académie  de  Vienne.  Depuis  lors,  ce 
nouveau  mode  d’exploration  a été  partout  adopté,  et  de  nombreux  tra- 
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vaux  afférents  à la  laryngoscopie  ont  été  publiés  par  Turk,  Stork,  Lewin,' 
Semeleder,  Tobold,  etc.,  en  Allemagne;  par  Morell-Mackenzie,  en  An- 
gleterre; par  Ivrishaber,  Moura-Bourouillou,  Mandl,  en  France. 

Pour  pratiquer  la  laryngoscopie,  on  se  sert  d'un  petit  miroir  carré, 
rond  ou  ovale,  en  métal  ou  en  verre  étamé,  porté  sur  une  tige  métal- 
lique et  soudé  à cette  tige  sous  un  angle  d’environ  120  degrés.  On  doit 
avoir  à sa  disposition  trois  miroirs  de  différentes  dimensions  (fl g 36), 
pouvant  se  fixer  au  moyen  d’une  vis  dans  un  manche  creux  en  bois. 
Divers  appareils  ont  été  imaginés  pour  projeter  la  lumière  sur  le 

miroir  laryngien  ; ils  sont  décrits  dans  les  ouvrages 
spéciaux.  Nous  donnons  la  préférence  au  miroir 
frontal,  qui  nous  sert  également  pour  l’otoscopie 
et  la  rhinoscopie.  La  lumière  solaire,  et,  à défaut 
de  celle-ci,  la  lumière  d'une  bonne  lampe  modé- 
rateur concentrée  par  un  miroir  concave,  suffi- 
sent pour  les  besoins  ordinaires  de  la  pratique. 

Lorsqu’on  veut  procéder  à l’examen  laryngosco- 
pique,  le  sujet  est  placé  en  face  de  l’observateur, 
debout  ou  assis,  la  tète  légèrement  inclinée  en 
arrière  et  maintenue  par  la  main  d’un  aide  ou  par 
le  dossier  du  fauteuil.  Le  chirurgien,  placé  à la 
distance  d’un  pied  environ,  engageant  le  malade 
à ouvrir  largement  la  bouche  et  à sortir  la  langue, 
enveloppe  celle-ci  avec  un  linge  fin  et  la  maintient 
solidement  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main 
gauche,  puis  s’efforce  de  projeter,  à l’aide  du  mi- 
roir frontal,  un  disque  lumineux  dans  le  fond  de 
la  gorge,  de  manière  que  le  centre  de  ce  disque 
corresponde  à la  base  de  la  luette. 

Après  s’être  ainsi  assuré  de  la  bonne  position 
du  malade  et  de  la  réflexion  convenable  de  la 
lumière  dans  la  gorge,  le  chirurgien  prend  le 
miroir  laryngien,  préalablement  chauffé  en  pré- 

x mi  W.  mil  un  o mi  jutju- 

scopiques.  sentant  pendant  quelques  secondes  sa  surface 

réfléchissante  au-dessus  de  la  lampe,  et  le  porte 
rapidement  au  fond  de  la  gorge.  Avant  d'introduire  le  miroir,  il  importe 
de  juger  du  degré  de  sa  température  en  l’appliquant  sur  le  dos  de  la  main 
ou  sur  la  joue;  car,  sans  cette  précaution,  on  s’exposerait  à brûler  le 
malade.  Le  miroir  doit  être  introduit  rapidement,  le  manche  tenu  comme 
une  plume  à écrire,  la  surface  réfléchissante  dirigée  en  bas,  et  aussi  loin 
que  possible  de  la  langue.  La  face  postérieure  du  miroir  est  portée  har- 
diment contre  la  luette,  que  l’on  repousse  en  haut  et  en  arrière.  Enfin, 
dans  un  dernier  temps,  le  chirurgien  relève  doucement  la  main  en  la 
portant  au  dehors  vers  la  commissure  de  la  bouche.  On  comprend  que 
l’angle  exact  sous  lequel  le  miroir  éclairera  la  cavité  du  larynx  variera 
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avec  la  position  du  sujet  et  celle  du  chirurgien . La  pratique  seule  apprendra 


à trouver  rapidement  le  degré  d’inclinaison  qu  il  convient  de  donnei  à 


l’instrument  pour  obtenir 
l’image  laryngoscopique. 

Les  difficultés  que  l’on 
rencontre  parfois  dans  l’exa- 
men du  larynx  dépendent 
souvent  de  l’inhabileté  du 
chirurgien,  mais  elles  peu- 
vent aussi  provenir  de  con- 
ditions dépendant  du  su- 
jet lui-même.  L’irritabilité 
excessive  de  la  muqueuse 
de  l'isthme  du  gosier,  déter- 
minant des  efforts  de  vo- 
missements, constitue  l’ob- 
stacle le  plus  sérieux  et  le 
plus  fréquent.  On  peut  sou- 
vent en  triompher  par  un 
apprentissage  auquel  on 
consacre  plusieurs  séances. 
Morell-Mac  kenzie  conseille, 


Fig.  38. — Application  du  laryngoscope,  la  bouche  largement 
ouverte  et  lu  langue  maintenue  hors  de  la  bouche. 


dans  les  cas  où  cette  irritabilité  est  excessive,  de  faire  sucer  de  la  glace 
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deux  minutes  environ  avant  l’introduction  du  miroir.  Une  conforma- 
tion particulière  de  la  langue,  qui  fait  une  saillie  considérable  en  arrière, 
oppose  souvent  un  grand  obstacle  à l’introduction  du  miroir  et  em- 
pêche de  voir  le  larynx.  On  engagera  le  malade  à produire  un  son,  comme 
ah  ! ah  ! eh  ! eh  !,  afin  de  soulever  la  luette  et  de  donner  un  passage  plus 
facile  au  miroir  entre  le  larynx  et  le  voile  du  palais.  On  devra  également 
s abstenir  de  tirer  fortement  sur  la  langue.  L’hypertrophie  des  amyg- 
dales est  encore  une  gène  pour  l’opérateur,  et  nécessite  l’emploi  d’un 
petit  miroir. 

Enfin  l’hypertrophie,  la  longueur  anormale  et  le  relâchement  de  l’épi- 
glotte peuvent  empêcher  complètement  de  voir  la  cavité  du  larynx.  On 
parviendra  souvent  à obtenir  le  soulèvement  de  l’épiglotte  en  engageant 
le  malade  à produire  des  notes  élevées.  Dans  ces  cas,  on  devra  introduire 
le  miroir  aussi  bas  que  possible  dans  la  gorge  et  dans  une  direction  plus 
perpendiculaire. 

Sans  entrer  dans  l'étude  théorique  de  la  formation  de  l’image  laryn- 
goscopique,  on  conçoit  que  celle-ci  doit  varier  nécessairement  suivant 
le  degré  d’inclinaison  du  miroir  et  suivant  les  conditions  anatomiques 
et  physiologiques  du  sujet.  La  figure  39  représente  tous  les  détails  de 
l’image  laryngoscopique  normale  pendant  la  respiration  tranquille  et 
pendant  la  phonation. 

L 'épiglotte  varie  beaucoup  dans  sa  forme  et  ses  dimensions  suivant  les 
individus.  On  voit  une  partie  de  sa  face  supérieure  u,  u,  de  couleur  rosée, 
son  bord  libre  formant  une  sorte  de  lèvre  l,  d’aspect  jaunâtre,  puis  au- 
dessous  de  la  lèvre  une  saillie  arrondie,  désignée  sous  le  nom  de  cous- 
sinet c,  et  qui  est  d’un  rouge  vif.  Au-dessus  de  l’épiglotte  on  découvre 
les  replis  glosso-épiglottiques,  ge. 

Les  replis  ary-épiglottiques , ae,  limitent  latéralement  l’ouverture  supé- 
rieure du  larynx,  et  s'étendent  des  parties  latérales  de  l’épiglotte  aux 
cartilages  aryténoïdes.  Ces  replis,  dont  la  couleur  est  analogue  à celle 


Fig.  39.  — Images  laryngoscopiques  pendant  la  respiration  et  pendant  la  phonation. 


des  gencives,  apparaissent  larges  lorsqu’ils  sont  relâchés,  comme  dans 
l’inspiration,  et  étroits  lorsqu’ils  sont  tendus,  comme  dans  la  production 
des  notes  élevées.  Ils  viennent  se  terminer  de  chaque  côté  sur  les  carti- 
lages de  Wrisberg,  civ,  éminences  arrondies,  parfois  triangulaires,  de 
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couleur  plus  foncée  que  les  autres  parties  de  la  muqueuse.  Un  peu  au 
delà,  on  aperçoit  deux  autres  éminences,  cartilages  de  Santorini,  es,  de 
forme  arrondie  et  de  couleur  également  foncée.  Ces  dernières  éminences 
surmontent  les  cartilages  aryténoïdes , a , que  l'on  ne  voit  bien  que  dans 
le  rapprochement  des  cordes  vocales.  La  muqueuse  qui  les  recouvre  a 
une  teinte  rouge.  Entre  les  cartilages  aryténoïdes,  on  distingue  un  pli 
de  la  membrane  muqueuse  connue  sous  le  nom  de  commissure  inter- 
aryténoïdienne,  com,  de  couleur  jaunâtre.  Au-dessous  des  replis  ary-épi  - 
glottiques  on  découvre  deux  replis  de  la  muqueuse,  vb,  désignés  sous  le 
nom  de  bandes  ventriculaires  ou  faussés  cordes  vocales,  et  qui  se  dirigent 
obliquement  des  cartilages  aryténoïdes  à l’épiglotte.  Ces  replis  sont  épais, 
plus  proéminents  et  d’une  couleur  rouge  accusée. 

Les  cordes  vocales,  vc,  se  présentent  sous  l’aspect  de  deux  cordons, 
d’un  blanc  nacré,  étendus  de  la  base  des  cartilages  aryténoïdes  au-des- 
sous du  coussinet  de  l’épiglotte.  Chaque  corde  vocale  se  termine  à l’angle 
de  la  base  des  cartilages  aryténoïdes,  appelé  apophyse  vocale,  vp,  laquelle 
partage  la  glotte  en  deux  portions  inégales,  glotte  interhgamenteuse  et 
glotte  intercartilagineuse.  Pendant  l’inspiration,  les  cordes  vocales  se  tou- 


chent vers  leur  insertion  antérieure,  en  restant  écartées  en  arrière,  et  la 
glotte  présente  un  aspect  lozangique.  Pendant  la  phonation,  elles  de- 
viennent parallèles  et  se  rapprochent  l’une  de  l’autre. 

Lorsque  l’éclairage  est  très-intense,  et  dans  certaines  conditions  favo- 
rables, il  est  parfois  possible  de  distinguer,  au-dessous  des  cordes  vocales, 
le  cartilage  cricoïde,  cr,  que  l’on  reconnaît  à sa  couleur  jaunâtre,  puis 
au-dessous  de  ce  cartilage,  les  anneaux  de  la  trachée,  t,  qui  soulèvent  la 
membrane  muqueuse.  Enfin  on  a pu,  dans  quelques  cas,  découvrir  l’angle 
de  division  des  bronches. 

Nous  signalerons,  en  terminant,  un  procédé  d’exploration  du  larynx  et 
de  la  trachée,  proposé  par  Neudœrfer,  qui  consiste  à faire  cette  explora- 
tion par  une  ouverture  pratiquée  à la  trachée.  On  introduit  directement 
à travers  la  plaie  ou  bien  à travers  une  canule  fenêtrée  ou  un  tube  très- 


FiG.  i0.  — Tube  pour  la  trachéoscopic. 


court  (fig.  40),  un  miroir  de  très-petite  dimension  et  muni  d’une  lige 
recourbée.  On  a pu,  dit-on,  explorer  ainsi  la  trachée,  soit  de  haut  en  bas, 
soit  de  bas  en  haut.  Ce  mode  d’exploration,  pratiqué  par  Voltolini  (1),  à 
l’aide  d’un  instrument  spécial  analogue  à l’endoscope  de  Desormeaux, 

(1)  Berliner  klinische  Wochenscrift,  8 février  1875,  et  Archives,  juin  1875. 
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a permis,  dans  un  cas  que  nous  citerons  plus  tard,  de  découvrir  un  frag-. 
ment  de  coquille  de  noix  fixé  depuis  dix  mois  dans  la  trachée. 

Avant  d’entrer  dans  l’étude  spéciale  de  la  pathologie  chirurgicale  du 
larynx  et  de  la  trachée,  nous  donnerons  de  suite  les  principales  indica- 
tions bibliographiques  se  rattachant,  soit  à la  pratique  de  la  laryngo- 
scopie,  soit  à la  description  générale  des  maladies  du  larynx  et  de  la 
trachée. 

Czermak,  Der  Kehlkopfspiegel  and  seine  Verwerthung  far  Physiologie  and  Medizin. 
Leipzig,  1860.  — Store,  Zur  Laryngoskopie.  Wien,  1860.  — Lewin,  Zur  Laryn- 
goskopie. Berlin,  1860.  — Turk,  Rech.  cliniques  sur  diverses  mal.  du  larynx , 
Wien,  1860,  et  Paris,  1862.  — Moura-Bourouillou  , Cours  complet  de  laryn- 
goscopie.  Paris,  1861.  — Semeleder,  Die  Laryngoskopie.  Wien,  1863.  — Tobold, 
Lerburch  der  Laryngoskopie.  Berlin,  1863.  - — Bruns,  Die  Laryngoskopie  und 
die  laryngoskopische  Chirurgie.  Tübingen,  1865.  — Morell- Mackenzie,  The 
use  of  laryngoscope,  trad.  franç.  Paris,  1867. 

Porter,  Observ.  on  the  surgical  pathology  of  the  larynx  and  trachea  Dublin, 
1826.  — Colombat,  Traité  médico-chirurgical  des  maladies  des  organes  de  la 
voix.  Paris,  1834. — Ryland,  Treatise  on  (lie  diseuses  and  injuries  of  the  larynx 
and  trachea.  London,  1837.  — Hastings,  Treatise  on  diseases  of  the  larynx  and 
trachea.  Lonclon,  1850.  — Ruhle,  Die  Kehlkopfskrankheiten.  Berlin,  1861.  — 
Gibb,  On  Diseases  of  the  throat  and  windpipe.  London,  1865  et  1866.  — Mandl, 
Ti  aité  pratique  des  maladies  du  larynx  et  du  pharynx.  Paris,  1872. 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE 
1°  Contusions  et  fractures. 

a.  Contusions.  — Un  coup  violent,  appliqué  sur  le  larynx,  peut  causer 
la  mort  immédiate,  par  arrêt  brusque  de  la  respiration  résultant  du 
spasme  de  la  glotte.  La  trachéotomie  faite  sur-le-champ  permettrait  de 
pratiquer  la  respiration  artificielle  et  peut-être  de  sauver  les  jours  du 
blessé. 

Dans  les  cas  de  contusions  moins  intenses,  les  symptômes  sont  : une 
douleur  vive  au  niveau  du  point  contus,  un  gonflement  des  parties  voi- 
sines, un  affaiblissement  ou  une  perte  complète  de  la  voix  avec  une 
légère  difficulté  à respirer.  Ces  symptômes  peuvent  disparaître  assez 
rapidement  sous  l’influence  d’un  traitement  antiphlogistique. 

b.  Fractures.  — Les  fractures  du  larynx  sont  rares,  et  leur  histoire  est 
de  date  récente.  Ébauchée  par  Cavasse  en  1859,  elle  a été  complétée  par 
les  travaux  de  Gurlt,  de  Fredet  et  de  Hénocque.  Durham  et  G.  Fischer 
en  ont  donné  une  bonne  description,  d’après  l’analyse  de  tous  les  faits 
connus,  au  nombre  de  soixante  et  onze. 

Les  fractures  de  la  trachée  artère  sont  beaucoup  plus  rares  ; on  en 
connaît  seulement  treize  exemples,  parmi  lesquels  sept  sont  des  cas  de 
fractures  isolées  ; les  six  autres  sont  compliqués  de  fractures  du  larynx. 
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Cavasse,  Essai  sur  les  fractures  traumatiques  des  cartilages  du  larynx.  Thèse  de 
Paris,  1859.  — Gurlt,  Handb.  der  Lehre  von  den  Knochenbruchen,  t.  II, 
p.  316,  1864. — Fredet.  Sur  les  fractures  traumatiques  du  larynx.  Thèse  de 
Paris,  1868.  — Hénocque,  Hist.  des  fractures  du  larynx  (Gaz.  hebdom., 
1868,  n°  39  et  40).  — Durham,  Injuries  of  the  neck  (Holme’s  System  of  sur  g er y, 
t.  II,  p.  458, 1870,  2e  édit.).  — Georg  Fischer,  Bruch  des  Kehlkopfs  {Handb,  der 
allgm.  und  spec.  Chirurgie,  von  Pitha  et  Billroth,  t.  III,  p.  61.  — Ghailloux, 
Sur  les  fractures  du  larynx  consécutives  à la  strangulation  et  à la  pendaison. 
Thèse  de  Paris,  1874. 

Étiologie.  — Contrairement  à l'opinion  des  anciens  auteurs  qui  met- 
taient en  doute  la  possibilité  des  fractures  des  cartilages  du  larynx  chez 
les  sujets  jeunes,  chez  lesquels  ces  cartilages  ne  sont  pas  ossifiés,  il  est 
parfaitement  démontré  aujourd’hui  qu’aucun  âge  n’est  à l’abri  de  cet 
accident. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  ces  fractures  est  une  violente  pression 
exercée  avec  les  doigts  dans  des  tentatives  de  strangulation;  dans  d au- 
tres circonstances,  la  fracture  a été  produite  par  une  contusion  violente 
du  larynx  (coup,  chute  sur  un  corps  dur,  accident  de  machine,  passage 
d’une  roue  de  voiture,  explosion,  coup  de  feu);  enfin,  on  a ob-servé  aussi 
ces  fractures  chez  des  pendus  ou  chez  des  aliénés  ayant  la  camisole  de 
force,  ainsi  que  Langlet  (1)  en  a rapporté  une  observation. 

Ces  diverses  causes  agissent,  soit  directement  d’avant  en  arrière,  soit 
I latéralement.  Dans  le  premier  cas,  les  cartilages  sont  pour  ainsi  dire 
écrasés  contre  la  colonne  vertébrale,  la  courbure  du  cartilage  thyroïde 
tendant  à être  effacée  et  l’anneau  cricoïdien  étant  aplati  d’avant  en  arrière. 
Dans  le  cas  de  pression  latérale,  il  faut  qu’il  y ait  du  côté  opposé*  un 
point  d’appui  qui  empêche  le  larynx  de  fuir.  Le  plus  souvent  la  pression 
s’exerce  des  deux  côtés  à la  fois,  comme  dans  les  tentatives  de  strangu- 
lation, le  larynx  étant  saisi  de  chaque  côté  et  comme  écrasé  entre  les 
doigts  du  meurtrier.  Dans  ces  conditions  l’angle  du  cartilage  thyroïde 
1 1 tend  à se  fermer  et  le  cricoïde  est  aplati  latéralement. 

Les  fractures  de  la  trachée  ont  été  également  produites  par  une  vio- 
lente contusion  ayant  pour  effet  d’écraser  le  conduit  contre  la  colonne 
vertébrale.  Dans  trois  cas,  la  lésion  a été  produite  par  un  coup  de  pied 
e I de  cheval. 

Anatomie  pathologique.  — Tantôt  la  fracture  intéresse  un  seul  carti- 
lage et,  dans  ce  cas,  le  thyroïde  est  beaucoup  plus  fréquemment  atteint 
que  le  cricoïde;  tantôt  les  deux  cartilages  sont  brisés  simultanément, 
tantôt  enfin,  avec  la  fracture  isolée  ou  simultané  du  thyroïde  et  du  cri- 
coïde, il  existe  une  fracture  de  l’os  hyoïde  ou  de  la  trachée  ou  des  deux 
l à la  fois. 

La  solution  de  continuité  des  cartilages  du  larynx,  le  plus  souvent 
complète,  peut  être  simple  ou  multiple. 


(1)  Bullet.  de  la  Soc.  anatomique,  décembre  1866. 
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Pour  le  cartilage  thyroïde,  la  fracture  généralement  longitudinale, - 
rarement  en  iorme  d’S,  siège  près  de  la  ligne  médiane,  et  divise  com- 
plètement 1 une  des  lames  latérales  du  cartilage  ou  les  deux  à la  fois. 
Suivant  Gavasse,  la  solution  de  continuité  se  produirait  au  niveau  de  la 
sutuie  qui  unit  de  chaque  côté  les  lames  latérales  au  cartilage  médian 
( cartilage  de  Rambaud). 

Dans  certains  cas  où  la  fracture  résulte  d’une  pression  d’avant  en 
arriéré,  les  fragments  peuvent  s’écarter  de  un  centimètre  et  même  che- 
vaucher l’un  sur  l’autre.  Les  gran- 
des cornes  du  thyroïde  sont  sou- 
vent fracturées. 

La  fracture  du  cartilage  cri- 
coïde,  dirigée  verticalement,  est 
tantôt  simple  et  située  sur  la  partie 
antérieure,  tantôt  double  et  sié- 
geant de  chaque  côté  ; rarement  il 
existait  trois  fractures.  Enfin,  dans 
un  cas  de  fracture  simultanée  des 
deux  cartilages,  il  y avait  un  tel 
écartement  entre  les  fragments 
que  le  pouce  pouvait  être  intro- 
duit jusque  dans  le  larynx. 

Fig.  41.— Fractures  du  cartilage  thyroïde  (Gurlt).  Oll  observe  parfois  des  lésions 

des  cartilages  aryténoïdes  qui  sont 
luxés  en  même  temps  que  les  articulations  crico-thyroïdiennes,  des 
déchirures  des  muscles,  de  la  membrane  crico-thyroïdienne,  des  liga- 
ments thyro-hyoïdiens  et  de  la  muqueuse  laryngienne,  etc. 

Dans  les  cas  de  fractures  de  la  trachée,  lorsque  la  solution  de  conti- 
nuité est  transversale,  l’écartement  peut  être  de  plus  d’un  pouce  ; on  a 
noté  la  séparation  complète  ou  presque  complète  de  la  trachée  et  du 
larynx.  Lorsque  la  solution  de  continuité  est  longitudinale,  elle  peut 
intéresser  les  six  premiers  anneaux  de  la  trachée,  et  dans  ce  cas,  les 
fragments  faisant  saillie  dans  l’intérieur  du  conduit  peuvent  en  obstruer 
plus  ou  moins  complètement  la  lumière. 

La  rupture  de  la  trachée  à sa  bifurcation  est  rare  ; elle  a été  observée 
dans  un  cas,  sans  autre  fracture,  à la  suite  d’une  pression  exercée  sur  le 
devant  de  la  poitrine  par  une  roue  de  voiture;  le  sternum  avait  écrasé  la 
trachée  contre  la  colonne  vertébrale. 

Symptomatologie.  — Les  fractures  du  larynx  déterminent  des  acci- 
dents graves  du  côté  de  la  respiration  et  de  la  phonation.  Immédiate- 
ment ou  peu  après  l’accident,  le  malade  est  pris  d'une  dyspnée  des  plus 
violentes,  avec  cyanose  de  la  face,  refroidissement  général,  petitesse  du 
pouls.  La  respiration  est  très-fréquente,  sifflante,  et  s’accompagne  d’une 
toux  convulsive,  suivie  du  rejet  de  mucosités  sanguinolen  tes.  La  voix  est 
rauque,  enrouée,  parfois  complètement  éteinte.  La  déglutition  est  gênée, 
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mais  ce  symptôme  est  beaucoup  moins  accusé  que  dans  les  fractures  de 
l’os  hyoïde;  enfin,  les  malades  accusent  une  douleur  vive  au  niveau  du 
larynx. 

Indépendamment  de  ces  symptômes  fonctionnels  qui  semblent  ac- 
quérir un  degré  d’intensité  et  de  gravité  plus  considérables  lorsque  le 
4 cartilage  cricoïde  est  le  siège  de  la  solution  de  continuité,  les  fractures 
du  larynx  donnent  lieu  à un  certain  nombre  de  signes  physiques.  Outre 
l’ecchymose  et  le  gonflement  qui  résultent  de  l’infiltration  sanguine, 

< on  constate  souvent  une  déformation  de  la  paroi  antérieure  du  cou  qui 
paraît  aplatie,  élargie  transversalement.  Si  l’on  explore  le  larynx,  soit  en 
promenant  les  doigts  à sa  surface,  soit  en  exerçant  des  pressions  ou 
en  cherchant  à lui  imprimer  des  mouvements  de  latéralité,  il  est  sou- 
vent possible  de  découvrir  des  saillies  et  des  dépressions,  ou  de  déter- 
miner une  mobilité  anormale.  Dans  quelques  cas  rares,  on  peut  sentir 
la  crépitation. 

Ces  divers  signes  sont  masqués  au  bout  de  quelques  heures  par 
un  gonflement  du  cou  déterminé,  soit  par  un  épanchement  sanguin, 
soit  surtout  par  l’emphysème.  Celui-ci  se  produit  toutes  les  fois  que  la 
muqueuse  est  déchirée,  et  peut  atteindre  rapidement  des  proportions 
effrayantes. 

Les  fractures  de  la  trachée  donnent  lieu  à une  douleur  vive,  avec 
dyspnée  et  emphysème  souvent  considérables.  Ces  signes  permettraient 
de  soupçonner  l’existence  d’une  fracture  de  la  trachée,  dans  les  cas  où  il 
serait  possible  de  reconnaître  l’intégrité  du  larynx. 

Pronostic.  — Les  fractures  du  larynx  doivent  être  considérées  comme 
très-graves.  Sur  les  71  cas  rassemblés  par  Georg  Fischer,  on  compte 
56  morts  et  15  guérisons,  et  il  est  digne  de  remarque  que  la  terminaison 
fatale  est  survenue  dans  tous  les  cas  où  le  cartilage  cricoïde  a été  frac- 
turé. Cependant  un  fait  déjà  cité  de  Langlet  prouve  que  cette  règle  n’est 
(\  pas  absolue. 

La  mort  survient  souvent  d’une  manière  subite,  soit  au  moment 
même  de  l’accident,  soit  au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques 
jours,  même  dans  des  cas  en  apparence  bénins.  Les  accidents  de  suffo- 
cation sont  dus  au  déplacement  des  fragments,  à l’œdème  ou  au  spasme 
de  la  glotte,  à l’emphysème,  etc.  Dans  les  cas  où  les  malades  survivent, 
tantôt  la  guérison  est  complète  et  ne  laisse  pas  de  traces  de  l’accident, 
même  après  la  formation  d’un  abcès,  tantôt  la  trachéotomie  ayant  été 
pratiquée,  il  reste  un  rétrécissement  du  larynx  qui  oblige  les  malades  à 
garder  la  canule  pendant  le  reste  de  leur  vie. 

Les  fractures  de  la  trachée  entraînent  le  plus  souvent  une  mort  rapide, 
et  1 on  cite  seulement  deux  cas  de  guérison.  Celle-ci  a été  suivie  d’une 
toux  rauque,  croupale,  et  d’essoufflement  probablement  dù  à la  persis- 
tance d’un  rétrécissement  cicatriciel. 

Traitement.  — Lorsque  la  fracture  du  larynx  ne  détermine  aucun 
trouble  de  la  respiration,  on  doit  se  borner  à prescrire  le  repos  absolu, 
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en  interdisant  les  mouvements  de  déglutition.  Quelques  bandelettes  de 
linge  enduites  de  collodion  ou  des  bandelettes  de  diachylon  seront  en 
outre  appliquées  en  avant  du  larynx  pour  assurer  autant  que  possible 
l’immobilité  des  parties. 

Mais  pour  peu  qu'il  existe  de  la  dyspnée  au  moment  même  de  l'acci- 
dent ou  pour  peu  que  ce  phénomène  apparaisse  ultérieurement,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à pratiquer  la  trachéotomie,  car  l’expérience  a démontré 
que  le  moindre  retard  peut  avoir  les  plus  graves  conséquences.  L’opéra- 
tion met  à l’abri  de  l’asphyxie  et  permet  en  outre  dans  quelques  cas,  à 
l’aide  d’une  sonde  introduite  par  la  plaie  de  la  trachée,  de  compléter  la 
réduction  des  fragments  que  l’on  cherchera  à obtenir  par  des  mani- 
pulations extérieures.  Sur  11  opérés  de  trachéotomie  à la  suite  de 
fractures  du  larynx,  on  compte  G guérisons  et  5 morts. 

De  même  dans  les  fractures  de  la  trachée,  s’il  existe  des  signes  de 
suffocation,  on  devra  faire  une  incision  sur  la  ligue  médiane,  aller  à la 
recherche  de  l’ouverture  de  la  trachée,  enlever  les  caillots  qui  obstruent 
le  conduit,  et  'y  placer  une  canule  qui  assure  la  respiration.  Cette  pra- 
tique a parfaitement  réussi  dans  un  cas  de  division  complète  de  la  tra- 
chée, rapporté  par  le  docteur  Long  (1),  et  terminé  par  la  guérison. 

Tout  en  insistant  sur  l’extrême  importance  de  la  trachéotomie  dans 
le  traitement  des  fractures  du  larynx  et  de  la  trachée,  nous  ne  nous 
croyons  pas  autorisé  à conseiller  d’une  manière  préventive  la  pratique 
de  cette  opération,  quoique  cette  opinion  ait  été  soutenue  par  quelques 
auteurs  (2).  L’étude  clinique  des  observations  nous  apprend  seulement 
que  tout  individu  atteint  de  fracture  du  larynx  est  exposé  à des  acci- 
dents subits  de  suffocation  auxquels  il  importe  de  parer  immédiatement 
par  la  trachéotomie  : d’où  il  résulte  que  le  blessé  doit  être  soumis  pen- 
dant quelques  jours  à une  surveillance  de  tous  les  instants. 


2°  Plaies  du  larynx  et  de  la  trachée. 


Les  plaies  du  conduit  laryngo-trachéal,  que  l’on  décrit  habituellement 
en  même  temps  que  les  plaies  du  cou  en  général,  nous  paraissent  ce- 
pendant mériter  une  étude  spéciale.  On  en  trouvera  une  description  plus 
ou  moins  complète  dans  les  divers  travaux  qui  traitent  des  lésions  trau- 
matiques du  cou,  et  Horteloup  (3)  a résumé  leur  histoire  dans  une  bonne 
thèse  de  concours  (1869). 

Les  plaies  du  conduit  laryngo-trachéal  doivent  être  distinguées  en  chi- 
rurgicales et  accidentelles.  Le  chirurgien,  en  effet,  est  parfois  amené  à pra- 
tiquer la  section  du  larynx  ou  de  la  trachée,  soit  pour  ouvrir  un  passage 

(1)  Med.  Times  ami  Gaz.,  26  juillet  1856  et  15  octobre  1859. 

(2)  De  la  trachéotomie  préventive  dans  les  fractures  du  larynx,  Mussa.  Thèse  de 
Paris,  1872. 

(3)  Des  plaies  du  larynx,  etc.  Thèse  de  concours,  1869. 
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à l’air,  dans  les  cas  d’obstruction  du  conduit  laryngo-trachéal,  soit  pour 
extraire  un  corps  étranger,  ou  pour  faire  l’ablation  d’une  tumeur.  Il  sera 
question  plus  tard  de  ces  diverses  opérations. 

Les  plaies  accidentelles  du  conduit  laryngo-trachéal  sont  souvent  pro- 
duites dans  des  tentatives  de  suicide  ou  d’homicide  à l’aide  d’instru- 
ments piquants  et  tranchants,  pénétrant  à travers  les  parties  antérieure 
ou  latérales  du  cou. 

Dans  les  blessures  par  armes  à feu  de  la  région  cervicale,  le  larynx, 
en  raison  de  sa  saillie  et  de  sa  position  superficielle,  est  fréquemment 
atteint  par  le  projectile;  parmi  les  cas  de  blessures  par  armes  à feu  du 
cou,  recueillies  durant  la  guerre  de  la  Sécession  (1),  on  compte  environ 
2 pour  100  de  blessures  dans  lesquelles  le  larynx  a été  atteint.  Dans 
quelques  cas,  le  larynx  et  la  trachée  ont  été  blessés  en  môme  temps.  La 
trachée,  cependant,  paraît  moins  exposée  que  le  larynx  à l’action  des 
projectiles,  et  semblerait,  d’après  Gross  (2),  avoir  la  propriété  de  dévier 
ces  derniers. 

A côté  de  ces  blessures  faites  de  dehors  en  dedans,  il  faut  citer  celles 
qui  peuvent  se  produire  de  dedans  en  dehors,  à la  suite  de  l’introduction 
de  corps  étrangers  ou  de  tentatives  opératoires.  Enfin,  on  a observé  de 
véritables  ruptures  du  conduit  laryngo-trachéal,  résultant  d’efforts  con- 
sidérables, de  cris  répétés,  d’accès  de  toux. 

Anatomie  pathologique.  — Il  résulte  des  statistiques  de  Horteloup  et 
de  Durham  (3),  que  les  plaies  par  instruments  piquants  et  tranchants 
siègent  le  plus  souvent  sur  la  moitié  inférieure  du  conduit  laryngo-tra- 
chéal. Sur  158  cas  relevés  par  Durham,  le  siège  de  la  blessure  est  in- 
diqué de  la  manière  suivante  : 

1 1 fois  au-dessus  de  l’os  hyoïde  ; 

45  fois  au  niveau  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne  ; 

35  fois  au  niveau  du  cartilage  thyroïde  ; 

26  fois  au  niveau  de  la  membrane  crico-thyroïdienne  ou  du  carti- 
lage cricoïde  ; 

41  fois  au  niveau  de  la  trachée. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  présentent,  en  général,  de  petites 
dimensions  et  peuvent  même  passer  inaperçues  ; cependant  les  désor- 
dres occasionnés  par  un  instrument  piquant  sont  quelquefois  très- 
considérables.  Ainsi  Laugier  (4)  rapporte  l’observation  d’un  aliéné  qui 
s’enfonça  la  pointe  d’un  canif  dans  le  larynx,  puis  le  porta  dans  tous  les 
sens  et  divisa  son  cartilage  thyroïde  en  huit  parties.  Dans  ces  cas,  on  le 
comprend,  la  plaie  des  téguments  est  très-étroite  et  ses  dimensions  ne 
pourraient  nullement  faire  soupçonner  l’étendue  des  lésions  profondes. 


(1)  Med.  and  surg.  History  of  the  War  of  ths  Rébellion.  — Surgical  history,  p.  4-06 

(2)  System  of  Surgery,  t.  II,  p.  395,  2e  édit. 

(3)  System  of  Surgery  de  Holmes,  t.  II,  p.  441,  2e  édit. 

(4)  Diction,  en  30  vol.  t.  IX,  p.  168. 
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Les  plaies  par  instruments  tranchants  sont  longitudinales,  transversales 
ou  obliques.  Les  premières  s’observent  presque  exclusivement  dans  le  cas 
d’intervention  chirurgicale  (laryngotomie,  trachéotomie,  laryngo-tra- 
chéotomie). Les  plaies  transversales  ou  obliques  succèdent  presque  tou- 
jours aux  tentatives  de  suicide  ou  d’homicide.  Ces  plaies  s’accompagnent 
à peu  près  constamment  d’une  solution  de  continuité  étendue  des  par- 
ties molles. 

Il  est  rare  que  la  solution  de  continuité  soit  incomplète,  cependant 
Horteloup  rapporte  deux  observations  dans  lesquelles  la  division  n attei- 
gnait pas  toute  l’épaisseur  des  parois  du  larynx;  dans  l’une,  le  cartilage 
thyroïde  était  incomplètement  divisé,  et,  dans  l’autre,  l’aile  gauche  du 
thyroïde  tenait  encore  à la  membrane  thyro-hyoïdienne,  et  la  muqueuse 
du  larynx  n’était  pas  ouverte.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  con- 
duit laryngo-trachéal  est  largement  béant  au  fond  de  la  plaie  des  par- 
ties molles  qui,  parfois  parfaitement  nette,  est  souvent  tailladée,  déchi- 
quetée. 

Les  plaies  par  armes  à feu  diffèrent  selon  le  volume  et  la  direction  du 
projectile.  Si  celui-ci  est  de  petit  volume,  il  se  peut  que  les  lésions  soient 
peu  étendues.  Ainsi  on  possède  plusieurs  observations  dans  lesquelles 
l’épiglotte  seule  a été  enlevée  par  une  balle.  Le  projectile  peut  même 
rester  fixé  dans  le  larynx,  ainsi  que  Horteloup  en  cite  un  exemple;  la  balle 
était  venue  se  fixer  dans  la  partie  supérieure  du  cartilage  thyroïde.  Dans 
d’autres  cas  plus  fréquents,  la  balle  traverse  de  part  en  part  le  conduit 
laryngo-trachéal  en  produisant  des  fractures  multiples  et  des  délabre- 
ments intérieurs  considérables,  sans  que  les  parties  molles  du  cou  pré- 
sentent une  large  perte  de  substance.  Inversement,  un  projectile  assez 
volumineux  peut  déterminer  une  solution  de  continuité  très-étendue 
des  parties  molles,  en  ne  lésant  que  très-légèrement  le  conduit  laryngo- 
trachéal. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  l’agent  vulnérant,  on  observe  souvent  la 
lésion  simultanée  du  conduit  laryngo-trachéal  et  du  conduit  pharyngo- 
œsophagien.  Quelquefois  même,  comme  dans  certains  cas  de  suicide  ou 
d’homicide,  on  a vu  la  section  complète  de  ces  deux  conduits. 

Enfin,  les  plaies  du  larynx  et  de  la  trachée  s’accompagnent  souvent 
de  la  lésion  des  troncs  vasculaires  et  nerveux,  quoiqu’il  importe  de  notes 
que  les  carotides  et  les  jugulaires  sont  le  plus  souvent  épargnées  dans 
les  tentatives  de  suicide  avec  ouverture  des  voies  aériennes. 

Symptomatologie.  — Au  point  de  vue  clinique,  on  peut,  à l’exemple  de 
Horteloup,  distinguer  les  plaies  du  conduit  laryngo-trachéal  suivant  que 
la  solution  de  continuité  des  parties  molles  est  large  ou  étroite. 

a.  Plaies  larges.  Dans  cette  variété  de  plaies,  l’écartement  est  gé- 
néralement considérable,  et  augmenté  par  le  renversement  de  la  tête  en 
arrière.  Lorsque  le  larynx  ou  la  trachée  est  complètement  coupé  en  tra- 
vers, les  deux  extrémités  du  conduit  peuvent  se  trouver  distantes  l’une 
de  l’autre  de  plusieurs  travers  de  doigt. 
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Au  moment  môme  où  le  conduit  laryngo-trachéal  est  ouvert,  1 ai l 
passe  à travers  la  solution  de  continuité.  Si  celle-ci  est  petite,  1 air  sort, 
pendant  l'expiration,  en  éclaboussant,  tandis  que,  pendant  1 inspiration, 
il  donne  lieu  à un  bruit  de  sifflement  caractéristique. 

La  plaie  du  conduit  est-elle  déplus  grandes  dimensions?  Elle  se  com- 
porte de  différentes  manières,  suivant  qu’elle  est  longitudinale  ou  trans- 
versale. Dans  le  premier  cas,  ses  bords  n’ont  aucune  tendance  à 1 écarte- 
ment, mais  pendant  l'expiration  ils  sont  repoussés  en  dehors,  tandis  que 
pendant  l’inspiration  ils  s’infléchissent  vers  la  cavité  du  conduit.  Dans 
le  cas  de  plaie  assez  étendue  et  transversale,  l’écartement  est  toujours 
assez  notable,  et  l’étude  des  observations  montre  que  cet  écartement 
est  plus  considérable  lorsque  la  solution  de  continuité  intéresse  la 
membrane  thyro-hyoïdienne  que  lorsqu’elle  siège  sur  la  trachée  ou  le 
larynx. 

Enfin,  quand  la  section  comprend  la  totalité  du  calibre  de  la  trachée, 
la  rétraction  atteint  son  maximum,  et  le  bout  inférieur  du  conduit  subit 
des  mouvements  alternatifs  d'abaissement  et  d’élévation  en  rapport  avec 
les  mouvements  respiratoires;  dans  une  observation  de  Richet  (1),  1 ex- 
trémité inférieure  de  la  trachée  semblait  disparaître  à chaque  inspira- 
tion. Cette  rétraction  peut  môme  être  une  des  causes  de  l’asphyxie  que 
l’on  observe  fréquemment  comme  symptôme  des  plaies  laryngo-tra- 
chéales. 

L’asphyxie  peut  encore  être  due  à la  pénétration  du  sang  dans  les 
voies  aériennes,  pénétration  qui,  indépendamment  de  l’abondance  de 
l’hémorrhagie,  est  facilitée  par  l’aspiration  qui  se  fait  au  niveau  de  la 
plaie.  Dans  d’autres  cas,  la  lumière  du  conduit  laryngo-trachéal  se  trouve 
obstruée  par  des  lambeaux  flottants  de  cartilages,  de  membranes. 
Houstou  (2)  rapporte  le  fait  d’un  homme  qui  s’était  coupé  le  cou  avec 
un  rasoir,  au  niveau  de  la  membrane  hyo-thyroïdienne,  et  chez  lequel 
l’asphyxie  était  imminente.  L’épiglotte,  séparée  de  ses  attaches  supé- 
rieures et  latérales,  et  ne  tenant  plus  que  par  son  pédicule  au  cartilage 
thyroïde,  était  renversée  sur  l’ouverture  de  la  glotte.  On  put  la  soulever, 
la  fixer  au  cartilage  thyroïde  et  rétablir  la  respiration, 

Dans  un  autre  cas  dû  à Ch.  Bell  (3),  l'asphyxie  fut  déterminée  par 
l’un  des  cartilages  aryténoïdes  qui  avait  été  divisé  par  l’instrument  tran- 
chant, mais  restait  suspendu  au  moyen  d’un  lambeau  de  muqueuse  et 
jouait  le  rôle  d’un  corps  étranger.  Pendant  la  vie,  il  déterminait  un  bruit 
de  drapeau. 

La  voix  subit  de  notables  altérations  dans  les  plaies  du  conduit  la- 
ryngo-trachéal. Lorsque  la  trachée  est  largement  ouverte,  la  voix  est 
complètement  perdue  et  ne  peut  être  restituée  que  par  le  rapproche- 


(1)  Cité  par  llorteloup. 

(2)  Cité  par  Horteloup,  p.  45. 

(3)  Surgical  observ.,  t.  I,  p.  44. 
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ment  des  lèvres  de  la  plaie.  Dans  les  solutions  de  continuité  de  la  mem- 
brane thyro-hyoïdienne,  la  glotte  étant  intacte,  les  blessés  peuvent  con- 
server la  faculté  de  pousser  des  cris.  C’est  du  moins  ce  qui  ressort  de 
quelques  observations. 

Enfin,  lorsque  la  solution  de  continuité  siège  sur  le  larynx,  la  perte 
de  la  voix  en  est  la  conséquence  habituelle,  ce  qui  s’explique  par  la 
lésion  à peu  près  inévitable  des  cordes  vocales.  Cependant  Hevin  (1)  et 
Jarjavay  (2)  ont  rapporté  deux  observations  de  plaies  du  larynx  avec 
conservation  de  la  voix. 

Il  faut  d’ailleurs,  dans  l’appréciation  des  troubles  de  la  respiration  et 
de  la  phonation  à la  suite  des  plaies  du  conduit  laryngo-trachéal,  tenir 
grand  compte  d’une  lésion  dont  on  ne  s’est  pas  beaucoup  préoccupé.  Je 
veux  parler  de  la  section  des  nerfs  récurrents,  qui  paraît  inévitable  dans 
les  plaies  profondes.  Il  est  probable,  comme  le  fait  remarquer  Horteloup, 
que  dans  les  cas  de  plaies  transversales  complètes  de  la  trachée  et  de 
l’œsophage  dans  lesquels  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie  a réta- 
bli la  phonation,  un  seul  nerf  récurrent  avait  été  coupé. 

La  déglutition  se  trouve  plus  ou  moins  gênée,  surtout  lorsque  la  plaie 
siège  sur  le  cartilage  thyroïde.  Si  la  section  porte  sur  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne,  la  déglutition  s’accompagne  de  toux  et  de  suffocation,  dues  à 
la  pénétration  des  substances  ingérées  dans  le  larynx. 

Il  va  sans  dire  que  les  troubles  de  la  déglutition  sont  bien  plus  mar- 
qués encore  lorsque  la  plaie  intéresse  le  pharynx  ou  l’œsophage  en 
même  temps  que  le  conduit  laryngo-trachéal  ; en  outre,  les  aliments  et 
les  boissons  s’écoulent  à l’extérieur  à travers  la  solution  de  continuité. 

b.  Plaies  étroites.  — L’emphysème  constitue  le  symptôme  le  plus  im- 
portant des  plaies  du  conduit  laryngo-trachéal  avec  solution  de  conti- 
nuité étroite  des  parties  molles.  Tandis  que,  dans  les  plaies  larges,  l’air 
expiré  trouve  une  issue  facile  à l’extérieur,  il  n’en  est  plus  de  même 
dans  les  plaies  étroites:  en  raison  de  la  rétraction  des  parties  molles  et  du 
défaut  de  parallélisme  entre  la  plaie  extérieure  et  celle  du  conduit  laryn- 
go-trachéal, l’air  ne  peut  plus  s’échapper  librement  à l’extérieur  et  s’infiltre 
dans  le  tissu  cellulaireducou.il  peut  en  résulter  un  emphysème  considé- 
rable, étendu  atout  le  corps.  Tout  le  monde  connaît  l’observation  d’ A.  Paré, 
relative  à une  plaie  de  la  trachée  par  un  coup  d’épée,  si  malencontreuse- 
ment traitée  par  la  suture.  Il  s’ensuivit  un  emphysème  généralisé  qui 
rendait  le  blessé  comparable  « à un  mouton  qu'on  a soufflé  pour  Vescorclier  » . 

L’emphysème  est  même  le  seul  symptôme  qui  mette  sur  la  voie  du 
diagnostic  dans  les  piqûres  du  larynx  ou  même  dans  les  plaies  laryngo- 
trachéales  produites  de  dedans  en  dehors. 

Les  mêmes  causes  qui  empêchent  l’issue  de  l’air  à l’extérieur  mettent 
obstacle  à l’écoulement  du  sang  au  dehors  et  déterminent  des  épan- 

(1)  Mém.  de  l'Acad.  roy.  de  chirurgie,  t.  I,  p.  429. 

(2)  Cité  pnr  Horteloup,  p.  49. 
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chements  sanguins  qui,  en  même  temps  que  l’emphysème,  peuvent 
contribuer  à produire  l’asphyxie  en  comprimant  les  voies  aériennes. 

Les  plaies  du  conduit  laryngo-trachéal  sont  suivies  d’une  inflamma- 
tion plus  ou  moins  intense,  en  rapport  avec  l’étendue  de  la  solution  de 
continuité  des  parties  molles  et  avec  son  état  de  simplicité  ou  de  compli- 
cation. Les  sections  larges,  nettes,  produites  d’un  seul  coup  par  un  in- 
strument tranchant  bien  affilé,  sont  moins  sujettes  à s’enflammer  que  les 
plaies  même  larges,  mais  irrégulières,  et  résultant  de  l’action  multipliée 
d’un  instrument  grossier  et  mal  coupant.  A plus  forte  raison  les  plaies 
étroites,  et  surtout  les  plaies  par  armes  à feu,  sont-elles  suivies  d’acci- 
dents inflammatoires  pins  graves  que  les  précédentes. 

Dans  les  jours  qui  suivent  la  blessure,  cette  inflammation  peut  atteindre 
une  intensité  telle  que  l’asphyxie  par  compression  en  soit  la  consé- 
quence. Très-fréquemment  aussi  la  phlegmasie  s’étend  au  larynx,  à la 
trachée,  et  se  propage  aux  bronches  et  au  poumon,  déterminant  une 
broncho-pneumonie  mortelle.  Enfin,  on  peut  encore  observer,  surtout 
dans  les  cas  de  plaies  étroites,  des  phlegmons  diffus  du  cou,  avec  fusées 
purulentes,  gangrène  du  tissu  cellulaire,  etc.  J’ai  déjà  dit,  à propos  des 
plaies  du  cou  en  général,  que  ces  lésions  revêtaient  souvent  un  caractère 
tout  particulièrement  grave  chez  les  aliénés  qui  tentent  de  se  suicider 
en  se  coupant  la  gorge. 

Lorsque  l'inflammation  reste  limitée  aux  environs  de  la  plaie,  on  voit 
bientôt  survenir  une  suppuration  plus  ou  moins  abondante,  suivie  par- 
fois de  l’élimination  de  portions  de  cartilages  nécrosées,  puis  peu  à peu 
la  plaie  se  rétrécit  et  finit  par  guérir.  Cette  guérison  peut  être  complète, 
en  ce  sens  que  les  fonctions  de  la  respiration  et  de  la  phonation  se  réta- 
blissent complètement.  Dans  d’autres  cas,  la  respiration  reste  plus  ou 
moins  gênée  et  la  voix  est  sourde,  éteinte,  rauque,  enrouée  ou  même 
totalement  perdue.  Enfin,  les  plaies  du  conduit  laryngo-trachéal  peu- 
vent laisser  à leur  suite  des  fistules  ou  des  rétrécissements,  dont  il  sera 
parlé  ultérieurement. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  plaies  larges  est  ordinairement  rendu 
facile  par  le  passage  de  l’air  à travers  la  plaie  et  par  la  constatation  di- 
recte de  la  solution  de  continuité  du  canal  aérien.  Dans  les  plaies 
étroites,  la  sortie  de  bulles  de  gaz  au  moment  de  l’expiration,  l’emphy- 
sème rapide,  l’altération  de  la  voix,  l’expectoration  sanguinolente,  les 
phénomènes  d’asphyxie,  permettent  d’affirmer  la  blessure  du  conduit 
laryngo-trachéal. 

Pronostic.  — Les  plaies  du  larynx  et  de  la  trachée  présentent  une 
assez  grande  gravité.  On  doit  considérer  les  plaies  larges  comme  moins 
dangereuses  que  les  plaies  étroites,  et  d’après  Horteloup,  les  premières 
présenteraient  une  mortalité  de  23,8  pour  100,  tandis  que  celle-ci  serait 
pour  les  secondes  de  52,3  pour  100. 

Le  pronostic  des  plaies  du  conduit  laryngo-trachéal  par  armes  à feu 
se  rapproche  par  sa  gravité  dé  celui  des  plaies  étroites,  car  la  statistique 
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de  l’histoire  de  la  guerre  de  la  sécession  donne  35  morts  sur  82  blessures 
par  armes  à feu,  dans  lesquelles  le  larynx  ou  la  trachée  a été  atteint. 
Sur  ce  nombre  de  82,  on  compte,  en  outre  des  35  morts,  11  blessés  dont 
le  sort  est  inconnu,  et  23  réformés  probablement  pour  l’une  des  infirmi- 
tés consécutives  à ces  plaies  dont  nous  avons  parlé  : aphonie,  altérations 
de  la  voix,  fistules,  rétrécissements,  etc. 

Traitement.  — Avant  de  songer  à instituer  le  traitement  d’une  plaie 
du  conduit  laryngo-trachéal,  le  chirurgien  peut  être  appelé  à parer  à un 
accident  immédiat  capable  de  compromettre  en  quelque  sinstants  les 
jours  du  blessé;  je  veux  parler  de  l’asphyxie. Celle-ci  résulte-t-elle  de  l'in- 
troduction du  sang  dans  les  voies  aériennes?  on  doit  s’efforcer  d’en 
arrêter  l’entrée  en  abstergeant  avec  soin  la  plaie,  en  faisant  les  liga- 
tures convenables,  en  aspirant  le  liquide  qui  s’est  déjà  introduit.  Si  l’as- 
phyxie  est  due  a un  lambeau  des  parties  molles  ou  de  cartilage  détaché, 
a un  corps  etranger,  on  doit  en  pratiquer  l’extraction,  ou  maintenir,  à 
l’aide  d’un  point  de  suture,  la  partie  flottante.  Dans  un  cas  cité  plus 
haut,  où  l’épiglotte  incomplètement  détachée  venait  oblitérer  l’orifice 
supérieur  du  larynx,  le  chirurgien  fit  cesser  les  symptômes  d’asphyxie 
en  fixant  1 épiglotte  par  un  point  de  suture  à la  partie  antérieure  du  car- 
tilage thyroïde. 

Enfin,  quand  la  trachée  complètement  divisée  se  rétracte  dans  la  pro- 
fondeur du  cou,  il  peut  être  nécessaire  d’accrocher  le  bout  inférieur  du 
conduit  et  d’y  introduire  un  tube,  comme  dans  un  fait  du  professeur 
Richet,  rapporté  par  Horteloup. 

Relativement  au  traitement  de  la  plaie,  les  chirurgiens  s’accordent 
aujourd’hui  à proscrire,  de  la  façon  la  plus  absolue,  la  suture  des  parties 
molles,  qui  a pour  effet  de  favoriser  la  production  de  l’emphysème,  des 
épanchements  sanguins,  et  plus  tard  des  fusées  purulentes. 

Mais  si  la  suture  des  parties  molles  doit  être  absolument  rejetée,  en 
est-il  de  même  de  la  suture  du  larynx  et  de  la  trachée?  Cette  question 
n’est  pas  encore  complètement  jugée.  D’après  un  petit  nombre  d’obser- 
vations, il  est  permis  de  croire  que  quelques  points  de  sutures  rappro- 
chant les  parties  divisées  du  larynx  ou  de  la  trachée  peuvent  abréger  la 
guérison  et  la  rendre  plus  parfaite,  à la  condition  expresse  de  ne  com- 
prendre dans  la  suture  que  les  parois  mêmes  du  conduit,  en  laissant 
ouverte  la  plaie  des  parties  molles.  Il  importe  d’ajouter  que,  dans  quel- 
ques cas,  cette  suture  est  impossible;  ainsi  dans  le  fait  de  Richet,  cité 
plus  haut,  le  rapprochement  des  deux  segments  de  la  trachée  provoquai! 
la  suffocation. 

A défaut  de  la  suture,  on  doit  favoriser  le  rapprochement  des  lèvres 
de  la  plaie  en  maintenant,  à l’aide  d’un  bandage  approprié,  la  tête  fléchie 
du  côté  de  la  blessure.  Puis  on  applique  un  pansement  simple  que  l’on 
peut  ultérieurement  remplacer  par  des  bandelettes  agglutinatives. 

Les  symptômes  d’asphyxie  peuvent  ne  se  montrer  qu’à  une  période 
plus  ou  moins  éloignée  de  la  blessure,  surtout  dans  les  plaies  étroites,  soit 
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par  suite  de  la  production  d’un  emphysème  considérable,  soit  par  suite 
d’une  violente  inflammation.  L’ouverture  large  de  la  trachée  devra  être 
pratiquée  sans  retard. 

Enfin,  nous  examinerons  plus  tard  le  traitement  des  accidents  consé- 
cutifs, tels  que  les  fistules  et  les  rétrécissements. 

3°  Brûlures  du  larynx. 


as. 


iro 


Les  brûlures  du  larynx  peuvent  être  produites,  soit  par  l’inhalation  de 
la  flamme  ou  d’un  air  extrêmement  chaud,  soit  par  la  déglutition  de 
liquides  bouillants  ou  caustiques. 

a.  Les  brûlures  du  larynx  résultant  de  V inspiration  de  flamme  ou  d'air 
très-chaud  sont  peut-être  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pense  chez  les 
individus  qui  ont  été  surpris  au  milieu  d’un  incendie  ou  dont  les  vête- 
ments ont  pris  feu.  L’inflammation  de  l’arbre  respiratoire,  qui  parfois  suit 
immédiatement  les  brûlures  étendues,  pourrait  s’expliquer  par  l’action 
sur  le  larynx  de  la  flamme  et  de  l’air  brûlant  introduit  à chaque  inspi- 
ration. 

Ryland  (1)  a décrit  le  premier  les  lésions  qui  succèdent  à ce  genre  de 
brûlures.  La  muqueuse  de  la  bouche,  de  la  langue,  de  la  gorge,  de 
la  cavité  même  du  pharynx,  est  d’un  rouge  écarlate,  mais  l’injection 
cesse  d’ordinaire  à la  jonction  du  pharynx  et  de  l’œsophage.  Dans  deux 
•cas  seulement  la  rougeur  s’étendait  dans  l’intérieur  de  ce  conduit.  La 
même  injection,  la  même  coloration  écarlate  se  remarquent  sur  l’épi- 
glotte et  sur  les  replis  aryténo-épiglottiques  qui  sont  le  plus  souvent  œdé- 
matiés. Il  n’est  pas  rare  de  voir  l’inflammation  étendue  à la  muqueuse 
du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches.  On  constate  parfois  de  la  con- 
gestion pulmonaire  ou  quelques  points  de  pneumonie.  Rarement  il  y a 
de  la  pleurésie. 

La  dyspnée  intense  qui  succède  à ces  sortes  de  brûlures  a parfois  im- 
médiatement suivi  l’accident;  le  plus  souvent  elle  se  montre  quelques 
heures,  plus  rarement  un  jour  ou  deux  après.  La  mort  survient  en  gé- 
néral le  premier  ou  le  second  jour;  dans  deux  cas  seulement  la  vie  s’est 
prolongée  jusqu'au  huitième  ou  neuvième  jour. 

Il  faut  remarquer  que,  dans  les  brûlures  étendues,  la  respiration  est 
généralement  très-accélérée,  ce  qui  doit  rendre  parfois  extrêmement  dif- 
ficile la  constatation  de  l’inflammation  du  larynx. 

b.  Les  brûlures  du  larynx  par  des  liquides  bouillants  ont  été  décrites  pour 
la  première  fois  par  Marshall-Hall  (2).  Bevan  (3),  Sloane(4),  Groly  (5),  en 

(1)  Treatise  on  thediseases  and  injuries  of  tlie  Larynx  and  Trachea,  1837,  p.  274-. 

(2)  Méd:  chir.  Transact,  t.  XII,  p.  1. 

(3)  Dublin  Quarterl y Journ.,  February  1 8G0. 

(4)  British  med.  Journ.,  14  janv.  1866. 

15)  British  med.  Journ.,  16  juin  1866. 
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Angleterre,  Thiessen  (1)  en  Allemagne,  ont  rapporté  de  nouvelles  obser-  I 
vations  relatives  à ces  sortes  de  brûlures. 

Celles-ci  s’observent  généralement  chez  de  jeunes  enfants  auxquels  on 
fait  boire  par  inadvertance  des  liquides  trop  chauds.  Le  plus  souvent,  et 
contrairement  à ce  que  l’on  pourrait  supposer,  la  brûlure  n’atteint  ni 
l’œsophage  ni  l’estomac.  En  effet,  le  liquide  brûlant  n’est  que  très-rare- 
ment avalé  ; son  contact  avec  la  bouche  détermine  une  violente  con- 
traction du  pharynx,  qui  a pour  résultat  de  le  rejeter  au  dehors,  et 
c’est  durant  cet  effort  d’expulsion  qu’une  petite  quantité  de  liquide  ou 
de  vapeur  brûlante  s’introduit  dans  l’ouverture  supérieure  du  larynx. 
Cette  introduction  est  certainement  favorisée  par  l’inspiration  profonde 
qui  précède  les  cris  de  douleur  de  Fenfant  au  moment  où  le  liquide 
bouillant  est  versé  dans  la  bouche. 

L’accident  est  indiqué  par  les  cris,  l’agitation  de  l’enfant  qui  porte  ses 
mains  à sa  bouche.  En  examinant  celle-ci,  on  trouve  la  muqueuse  rouge, 
gonflée,  parseméede  vésicules.  Le  voile  du  palais,  la  gorge,  sont  le  siège 
des  mûmes  lésions.  La  déglutition  paraît  très-douloureuse,  et  la  voix 
prend  un  caractère  rauque,  enroué.  Enfin  l’enfant,  constamment  agité, 
est  bientôt  pris  de  fièvre.  Au  bout  de  deux  ou  trois  heures,  la  respiration 
peut  déjà  être  affectée.  Quelquefois,  après  une  période  de  calme  de  plu- 
sieurs heures,  les  troubles  respiratoires  les  plus  graves  se  manifestent 
soudainement. 

Ces  troubles  consistent  dans  une  dyspnée  plus  ou  moins  intense  avec 
inspiration  bruyante,  accompagnée  d’un  son  rauque,  croupal,  et  dans 
l’apparition  de  véritables  accès  spasmodiques.  Si  cet  état  se  prolonge, 
l’asphyxie  fait  des  progrès  continuels  et  les  petits  malades  ne  tardent  pas 
à succomber,  soit  lentement  et  dans  un  état  de  collapsus,  soit  brusque- 
ment,  au  milieu  d’un  accès  spasmodique.  Enfin  quelques  enfants,  après 
avoir  échappé  à ces  premiers  accidents,  avec  ou  sans  intervention  chi- 
rurgicale, meurent  tardivement  de  complications  inflammatoires  du  côté 
des  poumons.  Les  exemples  de  guérison  sont  rares. 

Chez  les  sujets  qui  ont  succombé  aux  suites  de  ces  brûlures,  on  trouve, 
indépendamment  des  lésions  de  la  membrane  muqueuse  buccale  et  pha- 
ryngienne, une  rougeur  de  la  muqueuse  de  l’épiglotte  et  des  replis  ary- 
téno-épiglottiques,  avec  infiltration  sous-muqueuse  quelquefois  tellement 
considérable  que  l’ouverture  supérieure  du  larynx  est  complètement 
oblitérée.  Lorsque  l’enfant  a succombé  très-rapidement,  les  lésions  in- 
flammatoires ne  dépassent  pas  la  glotte  ; mais  s’il  a survécu  plus  long- 
temps, la  muqueuse  de  la  trachée  et  des  bronches  est  enflammée,  par- 
fois couverte  de  pseudo-membranes,  et  le  plus  ordinairement  les  pou- 
mons sont  congestionnés  ou  même  hépatisés. 

Traitement.  — Le  traitement  antiphlogistique  est  indiqué  dans  les  cas 
de  brulûres  du  larynx,  soit  par  la  flamme,  soit  par  les  liquides  bouillants. 

(')  Joui'ïi.  fur  Kinderhrankheiten,  1867,  t.  XLYIII,  p.  79 
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L’application  de  quelques  sangsues,  de  vésicatoires  sur  le  cou  ou  sur  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine,  peut  être  utile.  Les  auteuis  anglais  s accoi 
dent  à vanter  l’action  salutaire,  dans  ces  circonstances,  du  calomel  donné 
à doses  fractionnées  (10  à 15  centigrammes  par  heure)  jusqu'à  ce  que  les 
symptômes  graves  aient  disparu  ou  que  la  salivation  sc  soit  montice. 
Dans  les  cas  où  la  déglutition  est  impossible,  on  prescrirait  les  frictions 
mercurielles,  et  Croly  recommande  même  d’employer  simultanément 
les  frictions  mercurielles  et  le  calomel  à l’intérieur.  Durham  conseille 
l’antimoine  et  l’aconit  à doses  très-minimes,  mais  très-fréquemment  re- 
nouvelées. 

Enfin,  si  les  symptômes  persistent  au  même  degré  et  si  la  suffocation 
paraît  imminente,  il  ne  reste  plus  de  ressource  que  dans  la  laryngotomie 
ou  la  trachéotomie.  Mais  on  doit  savoir  que  cette  opération,  tout  en  fai- 
sant cesser  la  suffocation,  n’a  qu’une  action  médiocrement  fa'soiable  sui 
les  phénomènes  inflammatoires  ultérieurs.  Les  résultats  de  la  trachéo- 
tomie pratiquée  dans  ces  conditions  sont,  en  effet,  peu  encourageants. 
Sur  28  cas  rassemblés  par  Durham  (1),  23  se  sont  terminés  par  la  mort. 

c.  Les  brûlures  du  larynx  par  les  liquides  caustiques  s’observent  plutôt 
lorsque  ces  liquides  sont  avalés  accidentellement  que  lorsqu  ils  sont  pris 
intentionnellement.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  la  déglutition  s’opé- 
rant franchement,  le  liquide  caustique  ne  fait  que  toucher  l’épiglotte  et 
exerce  surtout  son  action  sur  le  pharynx,  l’œsophage  et  l’estomac.  Lors- 
que, au  contraire,  le  liquide  caustique  est  pris  accidentellement,  il  se 
produit  quelque  chose  d’analogue  à ce  qui  a lieu  pour  les  brûlures  par 
un  liquide  bouillant.  Par  suite  de  l’impression  douloureuse  sur  la  mu- 
queuse buccale,  le  sujet  fait  effort  pour  rejeter  le  liquide,  et  dans  cet 
effort,  souvent  accompagné  d’une  brusque  inspiration  précédant  un  cri 
de  douleur,  une  petite  quantité  de  liquide  pénètre  dans  le  larynx. 

On  connaît  lés  lésions  de  la  muqueuse  des  lèvres,  de  la  bouche,  du 
pharynx,  de  l’œsophage  et  de  l’estomac,  produites  par  l’action  des  acides 
minéraux  ou  des  alcalis  caustiques.  Dans  les  cas  dont  il  s'agit  ici,  ces 
lésions  sont  généralement  limitées  à la  cavité  bucco-pharyngienne  et  au 
larynx.  Dans  quelques  observations,  cependant,  on  a signalé  des  brû- 
lures étendues  à la  trachée  et  aux  bronches,  et  Gull  (2)  a même  rapporté 
un  fait  très-remarquable,  dans  lequel  une  certaine  quantité  d acide  sul- 
furique avait  pénétré  jusqu’aux  poumons  et  les  avait  détruits  partiel- 
lement. 

Dans  certains  cas,  il  semble  que  l’inflammation  qui  suit  ces  sortes  de 
brûlures  du  larynx  ne  soit  pas  très-considérable.  Mais  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi,  et  assez  souvent  les  symptômes  d’une  laryngite  grave 
se  manifestent  presque  aussitôt  après  l’accident.  L’inflammation  du 
larynx  et  de  tout  l’arbre  respiratoire  paraît  plus  intense  et  plus  rapide 

(1)  System  of  Surgery  de  Holmes,  1.  II,  p.  470,  26  édit. 

(2)  Méd.  Gazette,  t XLV,  p.  1,192. 
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lorsqu  il  s agit  de  liquides  fumants  (ammoniaque,  acides  nitrique,  chlor- 
hydrique, etc.). 


Le  traitement  est  celui  que  nous  avons  indiqué  à propos  des  autres 
biùlures  du  larynx.  Sur  trois  trachéotomies  faites  à Guy  s Hospital  pour 
païen  a la  suffocation  résultant  de  brûlures  du  larynx  par  des  caustiques, 
une  seule  a été  suivie  de  succès. 


4°  Corps  étrangers  des  voies  aériennes. 

Des  gaz  non  respirables  ou  toxiques,  des  poussières  de  différente  na- 
tuie,  des  liquides  et  enfin  des  corps  solides  peuvent  pénétrer  accidentel- 
lement dans  les  voies  aériennes  (larynx,  trachée  et  bronches). 

Les  gaz  toxiques  ou  les  poussières , parfois  également  toxiques,  donnent 
lieu,  soit  à un  véritable  empoisonnement,  soit  à une  sorte  de  phthisie 
mécanique  dont  1 étude  est  du  domaine  de  la  pathologie  médicale.  Les 
corps  liquides  ou  solides  devront  seuls  nous  occuper,  car  leur  présence 
dans  les  voies  aériennes  détermine  des  accidents  graves  qui  exigent  sou- 
vent une  intervention  chirurgicale. 

L histoire  de  ces  corps  étrangers  est  de  date  presque  moderne.  Quoi-  • 
qu  il  en  soit  fait  mention  dans  les  anciens  livres  de  chirurgie,  il  faut 
arriver  jusqu’au  second  mémoire  de  Louis  sur  la  bronchotomie , pour  voir 
cette  importante  question  traitée  avec  le  soin  qu’elle  mérite  par  le  savant 
secrétaire  de  1 Académie  de  chirurgie.  Depuis  le  commencement  de  notre 
siècle,  les  travaux  sur  ce  sujet  se  sontmultipliés  ; des  faits  plus  nombreux 
et  mieux  observés  ont  permis  de  préciser  davantage  le  diagnostic  des 
corps  étrangers  des  voies  aériennes  et  les  indications  thérapeutiques  qu’ils 
réclament.  On  doit  citer,  comme  ayant  le  plus  puissamment  contribué  à 
compléter  ce  chapitre  de  pathologie  chirurgicale,  les  travaux  de  A.  Bérard, 
de  Bégin,  de  Gross,  de  P.  Aronssohn,  de  Bertholle,  de  Bourdillat. 

Louis,  2e  Mémoire  sur  la  bronchotomie , où  l'on  traite  des  corps  étrangers  de  la 
trachée-artère  (. Mém . de  l'Acad.  de  chir.,  t.  IV,  p.  513,  1768).  — A.  Bérard,  De 
corporibus  extraneis  in  tractu  aereo  admissis.  Thèse  de  conc.  Paris,  1831.— 
Begin,  Mém.  sur  les  corps  étrangers  ingérés  et  passés  dans  les  voies  aériennes 
(Mém.  de  méd.  milit.,  1233,  t.  XX,  p.  377).  — Mondière,  Sur  le  séjour  pro- 
longé des  corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes  ( l'Expérience , 1849,  t.  V, 
p.  242).  — Gross,  Treatise  on  foreign  bodiesinthe  air  passages.  Philadelphie, 
1854. — Paul  Aronssoiin,  Des  corps  étrangers  dans  les  voies  aeriennes,  Thèse  de 
Strasbourg,  1856.  — Bertholle,  Des  corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes. 
mém.  in-8.  Paris,  1866.  — Bourdillat,  Observations  pour  servir  à l'histoire 
des  corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes  (Gaz.  méd.,  1868,  p.  7,  13,  15.) 

A.  Corps  étrangers  liquides. 


Nous  dirons  d’abord  quelques  mots  des  corps  étrangers  liquides  dont 
l’introduction  dans  les  voies  aériennes  nécessite  rarement  l’intervention 
chirurgicale. 
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L’eau,  les  boissons,  les  liquides  médicamenteux,  pénètrent  parfois  dans 
le  larynx  par  le  fait  d’un  trouble  momentané  de  la  déglutition  et  par  un 
mécanisme  analogue  à celui  que  nous  indiquerons  pour  les  corps  étran- 
gers solides.  Dans  certains  cas,  cette  pénétration  est  facilitée  par  un  état 
pathologique,  comme  l’affaiblissement  ou  l’abolition  de  la  sensibilité  du 
larynx  chez  les  vieillards  affaiblis  ou  chez  les  paralytiques  ; la  destruc- 
tion de  l’épiglotte  par  une  lésion  traumatique  ou  une  ulcération  ; la 
communication  anormale  des  voies  digestives  avec  la  trachée  ou  les 
bronches.  On  peut  également  observer  l’introduction  dans  les  voies 
aériennes  d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang,  de  pus,  de 
sérosité  kystique,  de  matière  tuberculeuse  ramollie,  soit  à la  suite  de 
plaie  intéressant  le  conduit  laryngo-trachéal  ou  le  poumon,  soit  à la  suite 
de  l’ouverture  dans  les  voies  aériennes  d’un  anévrysme,  d’un  abcès,  d’un 
kyste,  d’une  masse  tuberculeuse  ramollie. 

Quoique,  dans  la  plupart  des  cas,  ces  substances  liquides  soient  rapi- 
dement expulsées  par  les  efforts  de  toux,  il  arrive  parfois,  surtout  lors- 
que ces  liquides  sont  en  grande  abondance,  que  leur  brusque  irruption 
dans  les  voies  aériennes  détermine  la  mort  par  suffocation,  ou  bien  qu’elle 
donne  lieu  à des  phénomènes  inflammatoires  graves. 

Ou  a signalé  récemment  (1)  des  cas  dans  lesquels  la  suffocation 
ayant  eu  lieu  durant  le  sommeil  ou  dans  l’état  d’ivresse,  on  a trouvé 
à l’autopsie  les  voies  aériennes  remplies  d’un  liquide  semblable  au 
contenu  de  l’estomac.  Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  le  tissu  du  pou- 
mon était  plus  ou  moins  altéré  par  l’action  du  suc  gastrique.  On  doit 
supposer  que  le  vomissement  ou  la  simple  régurgitation  ayant  eu 
lieu  sans  que  les  malades  en  aient  eu  conscience,  les  matières  conte- 
nues dans  l’estomac  ont  été  entraînées  par  l’inspiration  dans  les  voies 
aériennes. 

L’expulsion  des  corps  liquides  doit  être  le  plus  souvent  abandonnée 
aux  efforts  de  la  nature  ; mais  on  peut  la  favoriser,  soit  en  provoquant 
les  mouvements  de  la  respiration,  soit  en  plaçant  les  sujets  dans  une 
position  légèrement  déclive. 

La  trachéotomie  pourrait  être  indiquée  dans  les  cas  où  l’évacuation 
d’un  foyer  purulent  dans  les  bronches  ou  la  trachée  déterminerait  des 
phénomènes  asphyxiques  graves.  Car  l’ouverture  de  la  trachée  permet- 
trait de  pratiquer  la  respiration  artificielle  et  rendrait  plus  facile  la  sortie 
du  pus.  Enfin,  lorsque  la  suffocation  est  déterminée  par  la  pénétration 
du  sang  à travers  une  plaie  du  conduit  laryngo-trachéal,  on  peut  faire 
cesser  les  accidents  en  agrandissant  la  plaie,  en  aspirant  le  sang  à l’aide 
d’un  tube  et  en  pratiquant  la  respiration  artificielle. 

(1)  Union  médicale,  1868,  n°  91.  — Annales  d'hygiène,  1869,  p.  471. 


310 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 


B.  Corps  étrangers  solides. 

Ces  corps  étrangers  présentent  une  très-grande  variété,  et  il  importe 
moins  d’en  faire  l’énumération  complète  que  de  signaler  les  particularités 
intéressantes  qu’ils  peuvent  offrir  au  point  de  vue  de  leur  nature  et  de 
leurs  caractères  physiques  ou  chimiques. 

Relativement  à la  nature  des  corps  étrangers  qui  peuvent  pénétrer 
accidentellement  dans  les  voies  aériennes,  les  corps  inertes  sont  ceux 
que  l’on  observe  le  plus  fréquemment.  On  doit  tout  d’abord  établir  une 
distinction  des  plus  importantes  entre  ces  derniers,  suivant  qu’ils  sont 
ou  ne  sont  pas  susceptibles  d’être  altérés  par  les  sécrétions  de  la  mu- 
queuse respiratoire.  Tandis  que  les  fragments  d’os,  de  pierre,  de  métal, 
les  noyaux  de  fruit,  etc.,  sont  à peine  modifiés  dans  leur  constitution 
physique  ou  chimique  par  leur  séjour  dans  les  voies  aériennes;  d’autres 
corps  étrangers  peuvent  être  ramollis,  déformés,  dissous  par  l’imbibi- 
tion.  Il  importe  de  mentionner  tout  spécialement  une  variété  très-com- 
mune de  corps  étrangers  qui,  en  s’imbibant  de  liquide,  augmentent  de 
volume  et  déterminent  des  phénomènes  d’obstruction  de  plus  en  plus 
intenses;  tels  sont  les  légumes  secs  (haricots,  pois,  fèves). 

Parmi  les  corps  étrangers  de  cette  catégorie,  il  en  est  qui  peuvent  être 
dissous  par  les  sécrétions  muqueuses  (morceau  de  sucre,  pilules,  frag- 
ment d’un  sel,  crayon  de  nitrate  d’argent,  etc.),  et  l’on  comprend  que 
les  conséquences  ultérieures  de  l’introduction  de  ces  corps  étrangers 
varieront  suivant  leur  nature  chimique;  les  uns  n’ayant  aucune  action  nui- 
sible, les  autres  en  se  dissolvant  pouvant  exercer  une  action  caustique 
sur  la  muqueuse  respiratoire. 

D’autres  variétés  méritent  encore  d’être  signalées  parmi  les  corps 
étrangers  inertes,  relativement  à leurs  caractères  physiques.  Indépen- 
damment des  différences  de  consistance  qu’ils  présentent,  les  uns  sont 
lisses,  réguliers,  plus  ou  moins  arrondis  (billes,  noyaux),  les  autres  sont 
irréguliers,  garnis  d’aspérités  à leur  surface  (fragments  d’os,  de  métal)  ; 
quelques-uns,  de  forme  aplatie,  peu  épais,  présentent  au  contraire  une 
assez  grande  largeur,  comme  les  pièces  de  monnaie,  en  sorte  que,  placés 
de  champ,  ils  n’interceptent  que  légèrement  la  lumière  du  conduit, 
tandis  qu’ils  peuvent  l’obstruer  complètement  en  changeant  de  posi- 
tion pour  se  mettre  à plat;  d’autres,  de  forme  très -allongée,  sont 
terminés  par  une  extrémité  plus  ou  moins  acérée,  capable  de  péné- 
trer dans  les  parois  du  conduit  aérien  (épingle,  aiguille,  épis  de  gra- 
minées). 

Enfin,  pour  terminer  cette  énumération,  on  doit  mentionner  l'intro- 
duction dans  les  voies  aériennes  de  corps  étrangers  vivants,  tels  que  des 
sangsues,  des  vers  lombrics,  des  mouches,  un  petit  poisson. 

On  possède  aujourd’hui  un  certain  nombre  d’observations  dues  à 
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Lacretelle,  Baizeau,  Marcacci,  Trolard,  Glementi  (1),  et  relatives  à des 
sangsues  ayant  pénétré  et  s’étant  fixées  dans  l’intérieur  des  voies 
aériennes.  Dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  de  Yhæmopis  ou  sangsue  de 
cheval,  qui  présente  dans  sa  jeunesse  des  dimensions  tellement  petites 
que  sa  présence  dans  l’eau  peut  être  méconnue,  et  qu'elle  peut  être  ava- 
lée surtout  lorsqu’on  boit  à même  dans  une  source  ou  dans  un  marais. 

Étiologie.  — Relativement  à leur  origine  et  à leur  mode  d introduc- 
tion, nous  distinguerons  trois  classes  de  corps  étrangers  des  ^oies 
aériennes. 

1°  La  plus  nombreuse  et  la  plus  variée  comprend  les  corps  eüangers 
venus  de  l’extérieur  et  ayant  pénétré  par  l’ouverture  de  la  glotte.  Cette 
pénétration  peut  avoir  lieu  dans  l’état  d’intégrité  parfaite  des  organes  res- 
piratoires, et  s’opère  alors  dans  les  conditions  suivantes  : tantôt  un  corps 
•étranger,  attiré  dans  la  bouche  par  une  forte  inspiration,  et  entraîné 
par  la  colonne  d’air,  franchit  l’ouverture  glottique  largement  ouverte; 
tantôt  un  corps,  lancé  en  l’air  et  reçu  dans  la  bouche  au  moment  de 
l’inspiration,  pénètre  dans  les  voies  aériennes  ; tantôt,  enfin,  le  corps 
étranger,  tenu  dans  la  bouche,  franchit  la  glotte  sous  l’influence  d'une 
inspiration  brusque  succédant  à la  surprise,  à la  frayeur,  à un  accès 
de  rire  ou  de  toux. 

Ces  divers  modes  d’introduction,  quoique  assez  fréquents,  ne  sont  pas 
encore  les  plus  ordinaires,  et  c’est  généralement  en  mangeant  que  se 
produit  l’accident  qui  nous  occupe.  Mais  ici  encore  il  est  nécessaiie, 
pour  que  le  corps  étranger  traverse  la  glotte  au  moment  de  la  dégluti- 
tion, qu’il  se  produise  une  inspiration  brusque  et  inattendue  qui  ouue 
le  larynx  au  moment  où  le  corps  étranger  franchit  la  base  de  la  langue. 
Gette  condition  se  présente  lorsqu’il  survient  à ce  moment  un  accès  de 
toux,  de  rire,  un  éternument. 

Les  altérations  pathologiques  du  larynx  favorisent  1 introduction  acci- 
dentelle des  corps  étrangers  à travers  la  glotte  durant  la  déglutition.  La 
diminution  ou  l’abolition  de  la  sensibilité  paraît  agir  surtout  dans  ce 
sens,  et  l’on  connaît  plusieurs  exemples  de  corps  étrangers  ayant  pé- 
nétré dans  les  voies  aériennes  durant  la  déglutition  chez  des  sujets  at- 
teints de  paralysie  du  voile  du  palais,  du  pharynx  et  du  larynx. 

Enfin,  il  me  reste  à dire  quelques  mots  du  mode  de  pénétration  des 
corps  vivants  à travers  l’ouverture  de  la  glotte,  et  spécialement  des  sang- 
sues et  des  lombrics. 

Nous  avons  dit  que  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  les  sangsues  a\  ant 
pénétré  dans  les  voies  aériennes  étaient  des  hæmopis  ou  sangsues  de 
cheval,  avalées  en  buvant  sans  précaution  de  l’eau  qui  les  renfermait. 
Il  est  vraisemblable  qu’elles  se  fixent  sur  quelque  point  du  pharynx  au 
voisinage  de  l’ouverture  du  larynx,  et  qu’elles  s’introduisent  ensuite 
dans  sa  cavité. 


(1)  Voy.  Archives  génér.  de  méd.,  février  1875,  p.  226. 
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, Relalivemcnt  aux  lombrics  que  l’on  a parfois  rencontré  dans  les  voies 
aériennes,  il  est  probable  que  leur  introduction  s’est  faite  durant  le 
sommeil. 

2 Dans  une  seconde  classe,  nous  devons  ranger  les  corps  étrangers 
<iui  pénètrent  dans  les  voies  aériennes  par  une  ouverture  accidentelle. 
Nous  avons  vu  que  les  plaies  du  conduit  laryngo-trachéal  se  compli- 
quaient rarement  de  la  présence  de  corps  étrangers.  Cet  accident  peut 
néanmoins  s’observer,  et  Spence(l)  a rapporté  récemment  le  fait  cu- 
rieux de  la  chute  dans  la  trachée  d’une  canule  de  trachéotomie  qui 
s’était  dessoudée.  L’extraction  put  en  être  faite  par  la  plaie  trachéale 
agrandie. 

Dans  d autres  cas,  c est  à la  suite  d’une  perforation  des  voies  aériennes 
qu  un  corps  étranger  s y est  introduit.  A.  Bérard  a rapporté  quelques 
rares  faits  de  pénétration  dans  les  voies  aériennes  de  fragments  d’os  né- 
crosés. Louis  a également  cité  des  cas  où  des  tentes  de  charpie,  em- 
ployées au  pansement  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  ont  été  expec- 
toiées  par  les  blessés.  On  a aussi  signalé  la  sortie  par  expectoration  d’une 
balle  perdue  dans  le  poumon. 

Je  citerai  comme  tout  à fait  exceptionnelle  l’observation  suivante,  rap- 
portée par  le  docteur  Edwards  (2),  et  dans  laquelle  un  ganglion  bron- 
chique complètement  détaché  a pénétré  dans  les  voies  aériennes  à tra- 
vers une  ulcération  : 

Un  enfant  de  huit  ans,  jouant  avec  ses  camarades,  fut  frappé  par  l’un 
d eux.  Il  se  sauva  en  courant  pour  le  dire  à sa  mère,  et  fut  pris  immé- 
diatement en  arrivant  des  symptômes  d’une  suffocation  imminente.  La 
trachéotomie  fut  faite  une  demi-heure  plus  tard,  et  malgré  la  respiration 
artificielle  qui  lut  pratiquée,  la  mort  survint  rapidement.  A l’autopsie, 
on  trouva  un  corps  d’un  pouce  de  long  environ,  fixé  dans  l’ouverture  de 
la  glotte.  C’était  un  ganglion  bronchique  qui  s’était  détaché  et  avait  pé- 
nétré dans  la  bronche  à travers  une  ulcération. 

Enfin,  a la  suite  d ulcération  faisant  communiquer  l’œsophage  avec  le 
conduit  laryngo-trachéal,  on  a constaté  le  passage  dans  les  voies 
aéiiennes  de  substances  alimentaires.  Bégin  a vu  des  pièces  de  monnaie 
arrêtées  dans  1 œsophage,  ulcérer  ce  conduit  ainsi  que  la  trachée,  et 
tomber  dans  la  cavité  de  celle-ci.  Dans  les  mêmes  conditions,  Lepelle- 

tiei  (3)  a signalé  le  passage  de  lombrics  dans  les  voies  aériennes  à travers 
une  perforation. 

3 La  deinièie  classe  de  corps  étrangers  qu  il  nous  reste  à mentionner 
comprend  ceux  qui  sont  formés  dans  les  voies  aériennes  mêmes  ; des 
conci étions  cretacees,  des  fragments  de  cartilages  détachés  des  parois 
mômes  du  larynx,  soit  par  un  traumatisme,  soit  par  suite  de  nécrose, 


(1)  Gaz.  hebclom.,  1862,  p.  605. 

(2)  Méd.  chir.  Transad,  t.  XXXVI. 

(3)  Journ.  hebdom.,  1831,  t.  IV,  p.  367. 
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ont  pu  jouer  le  rôle  de  corps  étrangers  et  déterminer  des  accidents  as- 
phyxiques. 

Anatomie  pathologique.  — Un  corps  étranger  introduit  dans  les  voies 
aériennes  peut  s’arrêter  dans  le  larynx  ou  descendre  dans  la  trachée  et 
jusque  dans  l’une  ou  l’autre  bronche. 

Sur  un  nombre  de  166  cas  réunis  par  Bourdillat,  le  siège  des  corps 
étrangers  était  par  ordre  de  fréquence,  la  trachée  (80  fois),  le  larynx 
(35  fois),  la  bronche  droite  (26  fois),  la  bronche  gauche  (15  fois). 

Les  corps  étrangers  du  larynx  occupent  l’espace  sus-glottique,  la  glotte 
ou  le  ventricule.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  certains  corps  volumineux  s’en- 
claver pour  ainsi  dire  dans  l’espace  sus-glottique,  et  déterminer  une  suf- 
focation immédiate  ; il  arrive  le  plus  souvent  alors  que  le  corps  étranger 
occupe  à la  fois  le  pharynx  et  le  larynx;  c’est  ce  que  l’on  observe  assez 
fréquemment  chez  les  vieillards  édentés  ou  chez  les  aliénés  qui  man- 
gent gloutonnement  et  avalent  sans  les  mâcher  de  gros  morceaux  de 
viande  ou  de  légumes. 

Il  est  beaucoup  plus  rare  qu’un  corps  étranger  s’arrête  entre  les  lèvres 
de  la  glotte  ou  dans  l’un  des  ventricules.  Il  importe  de  faire  remarquer 
d’ailleurs  qu’un  corps  étranger,  après  avoir  franchi  la  glotte  et  traversé 
le  larynx,  peut  être  ramené  dans  la  cavité  de  celui-ci  par  les  efforts  d’ex- 
piration et  y demeurer  fixé.  On  comprend  que  les  irrégularités,  les  aspé- 
rités, dont  certains  corps  sont  munis,  doivent  favoriser  leur  arrêt  dans  le 
larynx.  A plus  forte  raison  s’explique-t-on  la  présence,  au  niveau  de 
l'ouverture  de  la  glotte,  des  sangsues  qui  se  fixent  solidement  à la  mu- 
queuse et  peuvent  vivre  longtemps  sans  changer  de  place.  Dans  plusieurs 
observations,  dues  à Marcacci,  à Massei,  à Glementi  (1),  la  sangsue,  atta- 
chée par  son  extrémité  buccale  au  niveau  de  l'ouverture  supérieure  du 
larynx,  pénétrait  à travers  l’ouverture  glottique  par  son  autre  extrémité, 
et  pendait  dans  la  cavité  du  larynx. 

La  trachée  est,  comme  nous  l’avons  dit,  le  siège  le  plus  fréquent  des 
corps  étrangers.  En  raison  des  dimensions  et  de  la  forme  régulière  de  ce 
conduit,  le  corps  étranger  qui  y a pénétré  doit  jouir  d’un  certain  degré 
de  mobilité,  se  déplacer  sous  l’influence  du  courant  d'air  inspiré  et  expiré, 
ou  obéir  aux  lois  de  la  pesanteur  suivant  les  mouvements  ou  la  position 
du  sujet. 

Cependant,  un  corps  muni  d’aspérités  (fragment  d’os)  ou  même  pointu 
(aiguille),  ou  susceptible  de  se  tasser,  de  se  gonfler  par  imbibition  (mor- 
ceau de  viande,  haricots),  peut  se  fixer  d’une  manière  définitive  dans  la 
trachée.  Dans  un  cas  publié  par  Vital  (1),  une  sangsue  resta  fixée  pendant 
quarante  jours  dans  la  trachée  d'un  soldat  de  vingt-cinq  ans,  et  fut  retirée 
vivante  par  la  trachéotomie. 

Les  corps  étrangers  des  bronches,  de  même  que  ceux  de  la  trachée, 
sont  souvent  mobiles,  du  moins  dans  les  premiers  temps  de  leur  séjour. 


(1)  Archives  gén.  (le  méd.,  loc.  cit. 
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Les  expériences  de  A.  Key  (1),  de  Brodie  (2),  de  Jobert  (3),  ont  prouvé 
qu’un  corps  étranger,  ayant  pénétré  dans  la  trachée,  s’engagait  le  plus 
souvent  dans  la  bronche  droite,  ce  qui  s’explique  par  la  plus  grande  lar- 
geur de  celle-ci  et  sa  situation  antérieure  à celle  de  la  bronche  gauche. 
Cependant  nous  avons  dit  que  l’introduction  dans  la  bronche  gauche 
avait  été  observée  15  fois  sur  les  1G6  cas  relatés  par  Bourdillat. 

En  raison  de  leur  mobilité,  les  corps  étrangers  des  bronches  sont  sus- 
ceptibles d’être  ramenés  dans  la  trachée  et  le  larynx,  suivant  la  position 
du  sujet  et  les  mouvemeuts  respiratoires,  pour  redescendre  de  nouveau 
dans  le  point  qu’ils  occupaient  primitivement. 

Toutefois  ils  peuvent  devenir  immobiles  et  se  fixer  définitivement  dans 
l’une  des  bronches,  soit  primitivement  lorsqu’ils  sont  irréguliers,  iné- 
gaux, soit  consécutivement  lorsqu’ils  sont  de  nature  à se  gonfler  par 
imbibition. 

Chez  les  sujets  qui  ont  succombé  peu  de  temps  après  l’introduction 
de  corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes,  on  a trouvé  une  légère  rou- 
geur de  la  muqueuse  respiratoire,  des  mucosités  sanguinolentes  en  quan- 
tité plus  ou  moins  considérable.  Enfin,  dans  quelques  cas,  il  existait 
un  emphysème  pulmonaire  dû  à la  rupture  des  vésicules,  et  parfois 
étendu  au  tissu  cellulaire  du  médiastinetdu  cou,  ainsi  que  Louis,  Roché 
et  Aronssohn  en  ont  rapporté  des  observations. 

Lorsque  le  corps  étranger  a séjourné  pendant  un  temps  assez  long- 
dans  les  voies  aériennes,  sa  présence  détermine  le  plus  souvent  des 
lésions  inflammatoires.  Dans  la  trachée  et  dans  les  bronches,  on  trouve 
le  corps  étranger  au  milieu  d’une  cavité  ulcéreuse  ; dans  une  obser- 
vation de  Corbet  (4),  le  ventricule  du  larynx  qui  contenait  le  corps 
étranger  était  agrandi  et  ulcéré.  On  rencontre  aussi  assez  fréquemment 
des  complications  pulmonaires  (pleuro-pneumonies,  abcès,  sortes  de 
cavernes  du  poumon). 

On  doit  citer,  à titre  d’exceptions  rares,  deux  faits  de  Renauldin  et  de 
Mondière,  dans  lesquels  il  n’y  avait  aucune  lésion  appréciable,  après  le 
séjour  prolongé  dans  les  bronches  d’un  clou  et  d’un  morceau  d’os. 

Enfin  nous  rappellerons  les  modifications  que  peuvent  subir  les  corps 
eux-mêmes  : ramollissement,  dissolution  partielle  ou  complète,  aug- 
mentation de  volume  par  imbibition.  Nous  avons  déjà  signalé  le  gonfle- 
ment de  certains  légumes  secs  qui  peut  aller  jusqu’à  les  faire  doubler 
de  volume.  Nous  ajouterons  que  par  suite  de  la  macération  prolongée 
dans  les  mucosités  bronchiques,  on  a vu  les  deux  cotylédons  d’un  haricot 
se  séparer  et  être  rejetés  isolément.  Dans  d'autres  cas,  le  corps  étran- 
ger, après  son  séjour  dans  les  voies  aériennes,  était  revêtu  d’une  couche 
calcaire. 


(1)  Gaz.  méd.,  1838.  p.  139. 

(2)  Journ.  de  chir.  de  Malgaigne,  t.  III,  p.  51. 

(3)  Comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences,  1851,  t.  XXXII,  p.  706. 

(4)  Gaz.  méd.,  1851,  p.  725. 
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Symptomatologie.  — Lorsqu’un  corps  étranger  solide  pénètre  dans  le 
larynx,  il  détermine  immédiatement  un  accès  de  toux  convulsive  avec 
menace  de  suffocation.  La  face  et  le  cou  deviennent  rouges,  violacés,  les 
veines  sous-cutanées  sont  distendues,  les  yeux  sont  saillants,  le  sujet  est 
en  proie  à une  anxiété  extrême. 

La  mort  peut  survenir  en  quelques  instants,  mais  à moins  qu’il  ne 
s’agisse  d’un  corps  volumineux  qui  oblitère  complètement  1 ouverture 
supérieure  du  larynx,  le  plus  ordinairement  lorsque  le  corps  présente 
des  dimensions  qui  lui  ont  permis  de  traverser  la  glotte,  ce  premier 
accès  se  calme  spontanément,  pour  reparaître  plus  ou  moins  lapide- 
ment,  à l’occasion  d’un  mouvement,  d un  effort  pour  parler,  pour 
tousser.  On  possède  un  assez  grand  nombre  d observations  qui  prouvent 
que  dans  les  intervalles  des  accès  le  calme  peut  être  assez  complet 
pour  faire  révoquer  en  doute  et  méconnaître  la  présence  d un  coips 
étranger. 

Ces  alternatives  de  calme  plus  ou  moins  parfait  et  d accès  de  suffocation 
constituent  l’un  des  caractères  les  plus  importants  de  l’histoire  clinique 
des  corps  étrangers  des  voies  aériennes,  et  tous  les  auteurs  insistent  aAec 
raison  sur  ce  point.  Ils  ont  différé  seulement  sur  l’explication  du  phéno- 
mène ; tandis  que  Louis  supposait  que  la  cessation  des  accidents  était 
due  au  passage  du  corps  étranger  dans  le  ventricule  du  larynx,  on  admet 
aujourd’hui  que  les  alternatives  de  calme  et  d’accidents  résultent  des 
déplacements  du  corps  étranger,  qui,  après  avoir  traversé  le  larynx, 
reste  mobile  dans  la  trachée  ou  l’une  des  bronches,  et  est  ramené  de 
temps  à autre  vers  la  glotte  par  les  mouvements  ou  la  colonne  d air 
expiré. 

On  comprend  que  ce  retour  plus  ou  moins  fréquent  d accès  de  suffo- 
cation puisse  manquer  lorsque  le  corps  étranger  est  solidement  fixé  en 
un  point  des  voies  aériennes.  Dans  certains  cas,  l’accès  initial  cesse  pour 
ne  plus  se  reproduire,  et  la  présence  du  corps  étranger  n’est  plus  révélée 
que  par  les  symptômes  qui  seront  décrits  plus  tard.  Dans  d’autres  cas, 
les  phénomènes  asphyxiques  n’offrent  que  peu  ou  pas  de  relâches. 

Quoique  l'accès  de  toux  convulsive  avec  suffocation  imminente  doive 
être  considéré  comme  un  symptôme  initial  à peu  près  constant  de  l’in- 
troduction d’un  corps  étranger  dans  le  larynx,  quelques  faits  démon- 
trent qu’il  peut  faire  défaut  ou  passer  inaperçu,  même  dans  les  conditions 
physiologiques,  et  à plus  forte  raison  lorsque  la  muqueuse  du  pharynx 
et  du  larynx  a perdu  sa  sensibilité. 

Je  ferai  remarquer  l’importance  de  ces  faits  exceptionnels,  dans  les- 
quels l’accès  initial  de  toux  et  de  suffocation  a manqué  ou  a été  assez 
léger  pour  passer  inaperçu.  Si  de  nouveaux  accès  ne  se  reproduisent 
pas,  la  présence  du  corps  étranger  pourra  facilement  être  méconnue. 

Indépendamment  des  accès  de  toux  et  de  suffocation  qu  ils  détermi- 
nent, les  corps  étrangers  des  voies  aériennes  donnent  encore  lieu  à d’au- 
tres symptômes  pathognomoniques  qui  sont  : la  sensation  douloureuse, 
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le  bruit  de  choc,  de  grelot  ou  de  soupape,  la  faiblesse  ou  l’absence  de 
murmure  vésiculaire  d’un  côté  de  la  poitrine  avec  conservation  de  la 
sonorité  normale. 

La  sensation  de  douleur  perçue  par  le  malade  n’est  pas  constante  ; 
lorsqu  elle  existe,  elle  se  montre  habituellement  au  niveau  du  cartilage 
cricoïde  ou  dans  un  point  variable  de  la  poitrine.  D’ailleurs  le  siège  de 
la  douleur  peut  se  déplacer,  et  ce  déplacement  indique  parfois  la  migra- 
tion du  corps  étranger. 

Les  bruits  particuliers  de  choc , de  grelottement,  de  soupape,  signalés 
par  quelques  auteurs  et  étudiés  d’une  manière  toute  spéciale  par  Dupuy- 
tren,  peuvent  être  constatés  par  l’auscultation  du  larynx;  ils  sont  quel- 
quefois entendus  à distance  ou  perceptibles  pour  la  main.  Ces  bruits  sont 
dus  aux  mouvements  d’ascension  et  de  descente  du  corps  étranger  qui 
va  heurter  la  glotte  et  les  parois  de  la  trachée. 

Enfin,  dans  un  certain  nombre  d’observations,  on  a constaté  la  fai- 
blesse ou  1 absence  complète  du  murmure  vésiculaire,  avec  conservation 
de  la  sonorité,  dans  un  côté  de  la  poitrine,  et  respiration  supplémentaire 
du  côté  opposé.  Ces  signes  indiquent  que  le  corps  étranger  obstrue  plus 
ou  moins ‘complètement  l’une  des  bronches. 

L ensemble  des  symptômes  précédents  ne  peut  laisser  de  doute  sur  la 
présence  d un  corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes.  Mais  il  en  est  un 
certain  nombre  d’autres  qui,  pour  être  moins  pathognomoniques,  ne 
manquent  pas  d’importance. 

Nous  avons  signalé,  d une  manière  toute  particulière,  les  intermit- 
tences de  calme  quelquefois  complet  que  l’on  observe  chez  les  sujets 
porteurs  de  corps  étrangers  des  voies  aériennes;  mais  en  dehors  des 
accès  de  suffocation,  un  grand  nombre  de  malades  présentent  divers 
troubles  fonctionnels  dont  il  faut  tenir  compte.  Le  timbre  de  la  voix  est 
parfois  modifié,  la  respiration  est  accélérée,  pénible  ; il  y a de  la  toux, 
suivie  de  1 expectoration  de  mucosités  quelquefois  sanguinolentes. 

Marche  et  terminaisons.  — Lorsqu’un  corps  étranger  a été  introduit 
dans  les  voies  aériennes,  si  les  phénomènes  de  suffocation  n’ont  pas 
entraîné  immédiatement  la  mort,  tantôt  il  est  expulsé  rapidement  dans 
un  effort  de  toux,  et  tous  les  accidents  cessent  comme  par  enchante- 
ment, tantôt  il  séjourne  plus  ou  moins  longtemps,  et  sa  présence  déter- 
mine tôt  ou  tard  des  accidents  consécutifs  plus  ou  moins  graves. 

Ln  fait  de  Roche  (1)  semble  prouver  que  1 asphyxie  peut  survenir  ra- 
pidement en  quelques  heures,  lorsqu  une  des  bronches  est  complètement 
obstruée  et  que  l’un  des  poumons  est  complètement  privé  d’air.  Dans 
ce  cas,  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  qui  mourut  six 
heures  après  l’introduction  d’un  morceau  de  viande  dans  la  bronche 
gauche. 

Sans  revenir  sur  les  accès  de  suffocation  intermittents  dont  il  a été 


(1)  Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  1859,  p.  259. 


MALADIES  DU  COU. 


317 

suffisamment  question,  et  qui  peuvent  amener  la  mort  subite  (1), 
des  phénomènes  inflammatoires  aigus  ou  plus  souvent  chroniques  ne 
tardent  pas  à se  développer.  La  pleurésie,  la  pneumonie,  les  abcès, 
la  gangrène  du  poumon,  sont  les  complications  habituelles  que  l’on 
observe  dans  les  cas  où  un  corps  étranger  a séjourné  dans  les  voies 
aériennes. 

L’expulsion  tardive  peut  encore  avoir  lieu  au  bout  d’un  temps  qui 
varie  le  plus  ordinairement  entre  trois  semaines  et  un  mois,  mais  qui 
peut  être  beaucoup  plus  long.  Sue  (2)  a rapporté  l’observation  d’une 
petite  fille  qui  expulsa  dans  un  effort  de  toux,  au  bout  de  dix-sept  ans, 
un  croupion  de  pigeon  retenu  dans  les  voies  aériennes.  Il  ne  faut 
pas  croire  d’ailleurs  que  cette  expulsion  tardive  soit  toujours  suivie  de 
guérison  ; dans  un  grand  nombre  de  cas,  en  effet,  les  malades,  après 
avoir  rendu  le  corps  étranger,  ont  fini  par  succomber  aux  lésions  déter- 
minées par  le  séjour  prolongé  de  celui-ci. 

Dans  les  cas  d’expulsion  spontanée  que  j’étudie,  le  corps  est  rejeté  par 
la  bouche  dans  un  accès  de  toux,  avec  un  flot  de  mucus  ou  de  pus  mé- 
langé de  sang.  Mais,  dans  d’autres  circonstances,  au  lieu  d’être  expulsé 
par  les  voies  naturelles,  le  corps  étranger  s’est  frayé  une  voie  à travers 
les  parois  thoraciques,  en  déterminant  la  formation  d’un  abcès.  Ce  mode 
d’expulsion  paraît  être  exclusivement  propre  à certains  corps,  comme 
les  épis  de  graminées.  Hevin  a élevé  des  doutes  sur  l’interprétation  de 
ces  faits,  empruntés  pour  la  plupart  à d’anciens  auteurs,  et  a pensé  qu’il 
s’agissait  de  corps  étrangers  de  l’œsophage;  mais  l’étude  de  quelques 
observations  plus  récentes  ne  peut  laisser  de  doute.  Je  donnerai  comme 
exemple  le  fait  rapporté  par  Marrow  (3),  dans  lequel  un  morceau  de 
paille  introduit  dans  la  trachée  sortit,  après  un  mois  de  séjour  dans  les 
voies  aériennes,  entre  la  dixième  et  la  onzième  côte.  Dans  une  autre 
observation  très-intéressante  de  Stanski-Gaetan  (4),  un  épi  de  fausse 
avoine  fut  expulsé  en  deux  parties  par  un  abcès  des  lombes. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes 
offre  souvent  les  plus  grandes  difficultés.  Malgré  la  valeur  incontestable 
des  renseignements  commémoratifs,  qui  apprennent  au  chirurgien  les 
circonstances  dans  lesquelles  l’accident  a eu  lieu  et  les  phénomènes  qui 
l’ont  suivi,  il  importe  de  rappeler  que  l’introduction  du  corps  étranger 
dans  les  voies  aériennes  peut  avoir  eu  lieu  sans  que  les  sujets  s'en  dou- 

(1)  D'après  les  expériences  de  P.  Bert  (Acad,  des  sciences,  23  août  1809),  relatives  à la 
contractilité  du  poumon  et  aux  rapports  des  pneumogastriques  avec  la  respiration,  l’excita- 
tion forte  du  pneumogastrique  peut  déterminer  une  mort  subite  sans  convulsions  ; la  respi- 
ration et  les  mouvements  généraux  du  corps  sont  immédiatement  arretés,  et  l'animal  meurt 
comme  foudroyé.  Ainsi  s’expliqueraient  peut-être  certains  cas  de  morts  subites  déterminées  par 
des  corps  étrangers  de  petit  volume. 

(2)  Louis,  mémoire  cité. 

(3)  Gaz.  des  hôpitaux,  1862,  p.  551. 

(4)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  X,  p.  8. 
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tent,  et  cela  non-seulement  chez  les  enfants,  mais  encore  même  chez  les 
adultes. 

Néanmoins,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  toux  convulsive  initiale, 
l'intermittence  des  accès  de  suffocation,  la  présence  d’un  point  dou- 
loureux sur  le  trajet  du  conduit  laryngo-trachéal  ou  à la  partie  supé- 
rieure de  la  poitrine,  les  bruits  de  choc,  de  grelot,  de  soupape,  les  signes 
fournis  par  l’auscultation  et  la  percussion  de  la  poitrine,  permettront 
d’établir  le  diagnostic  de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  les  voies 
aériennes. 

Il  est  cependant  un  certain  nombre  de  maladies  dont  les  symptômes 
peuvent  entraîner  l’erreur. 

Les  corps  étrangers  de  l’œsophage,  lorsqu’ils  sont  volumineux,  déter- 
minent des  accès  de  suffocation  capables  de  donner  le  change  sur  le 
siège  qu’ils  occupent.  Dans  les  cas  douteux,  on  devra  avoir  recours  à 
l’exploration  avec  le  doigt  porté  en  arrière  de  la  base  de  la  langue,  et 
au  cathétérisme  de  l’œsophage.  Lorsqu’il  s’agit  de  corps  peu  volumineux 
(arête,  épingle),  l’examen  laryngoscopique  pourra  rendre  les  plus  grands 
services. 

Le  spasme  de  la  glotte,  le  spasme  rabique,  la  laryngite  striduleuse, 
l’œdème  de  la  glotte,  le  croup,  les  polypes  du  larynx,  par  les  accès  de 
suffocation  qu’ils  présentent,  ont  pu  faire  croire  à la  présence  d’un  corps 
étranger  des  voies  aériennes  qui  n’existait  pas,  ou  réciproquement  les 
symptômes  déterminés  par  un  corps  étranger  ont  pu  simuler  l’existence 
d’une  des  affections  précédentes.  Il  suffit  de  mentionner  ces  causes 
d’erreur,  qu’il  sera  le  plus  souvent  facile  d’éviter  par  une  analyse  minu- 
tieuse des  symptômes  propres  à ces  diverses  affections,  analyse  qui  nous 
entraînerait  beaucoup  trop  loin. 

Enfin,  les  accidents  pleuro-pulmonaires  qui  suivent  habituellement  le 
séjour  prolongé  d’un  corps  étranger  dans  les  voies  aériennes  peuvent 
encore,  à une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  jeter  une  grande  obscu- 
rité sur  le  diagnostic,  lorsque  les  commémoratifs  manquent  de  certi- 
tude. Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a pu  croire  que  l’on  avait 
affaire  à une  bronchite,  à une  pleuro-pneumonie,  à une  phthisie  pulmo- 
naire, tandis  que  les  symptômes  thoraciques  étaient  déterminés  par  la 
présence  d’un  corps  étranger.  Ici  encore  le  chirurgien  devra  s’entourer 
de  toutes  les  lumières  possibles,  rechercher  avec  le  plus  grand  soin  les 
renseignements  commémoratifs,  et  analyser  minutieusement  les  sym- 
ptômes observés,  afin  de  les  rapporter  à leur  véritable  cause. 

Nous  citerons,  comme  exemple,  le  fait  suivant  rapporté  par  Car- 
ville  (1)  : Appelé  à donner  des  soins  à un  enfant  qui  toussait  depuis  trois 
jours,  il  constata  tous  les  signes  de  la  pneumonie.  L’enfant  parut  guéri 
sept  jours  après,  mais  il  lui  resta  une  toux  croupale  et  convulsive.  Le 
médecin,  en  promenant  ses  doigts  sur  la  trachée,  sentit  un  bruit  de 


(1)  Cité  par  Bertholle,  loc.  cil.,  p.  84. 
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grelottement,  interrogea  les  parents  de  l’enfant,  et  apprit  que,  quelques 
jours  avant  le  début  de  la  maladie,  l’enfant  avait  peut-être  avalé  un 
haricot  qu’il  se  disputait  avec  son  frère.  La  trachéotomie  fut  faite,  et 
le  haricot  rejeté  par  la  bouche. 

Un  dernier  point  reste  encore  à déterminer  pour  établir  complètement 
le  diagnostic  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes;  je  veux  parler  du 
siège  qu’ils  occupent.  L’examen  laryngoscopique  permettra  de  résoudre 
la  question  pour  les  corps  fixés  dans  l’espace  sus-glottique  ou  dans  la 
cavité  du  larynx.  La  permanence  des  troubles  de  la  phonation  et  de  la 
respiration,  le  fréquent  retour  des  accidents  spasmodiques,  seraient 
d’ailleurs  une  présomption  en  faveur  de  l’arrêt  des  corps  étrangers  dans 
le  larynx.  La  douleur  localisée,  la  diminution  ou  l’absence  de  murmure 
vésiculaire  dans  un  cote  de  la  poitrine,  dénoteront  la  piesence  du  coips 
étranger  dans  la  bronche  correspondante,  de  même  que  les  Inuits  de 
grelottement,  de  soupape  sur  le  trajet  de  la  trachée,  permettront  d af- 
firmer sa  mobilité. 

Pronostic..  — 11  serait  inutile  d insister  sur  la  gravité  du  pronostic  des 
corps  étrangers  des  voies  aeriennes.  Aux  laits  infiniment  rares  dans  les- 
quels le  séjour  de  ces  corps  a paru  inolfensif,  à ceux  plus  nombreux 
dans  lesquels  l’expulsion  immédiate  ou  plus  ou  moins  tardive  a été  suivie 
de  guérison,  on  doit  opposer  les  accidents  graves  et  souvent  mortels  que 
détermine  à peu  près  constamment  la  présence  d’un  corps  étranger  dans 
les  voies  aériennes.  La  nature  de  celui-ci  doit  être  prise  en  considéra- 
tion, au  point  de  vue  pronostique. 

Les  corps  volumineux,  anguleux,  irréguliers,  ceux  qui  peuvent  aug- 
menter de  volume  par  imbibition  ou  qui,  étant  solubles,  peuvent  exercer 
une  action  caustique  sur  les  tissus  avec  lesquels  ils  sont  en  rapport, 
offrent  surtout  des  dangers.  Tous  les  auteurs  s’accordent  à reconnaître 
la  gravité  toute  spéciale  du  pronostic  lorsqu’il  s’agit  de  haricots  intro- 
duits dans  les  voies  respiratoires,  mais  Nélaton  avait  certainement  exa- 
géré ce  pronostic  lorsqu'il  avançait  que  la  mort  était  la  terminaison 
constante  dans  tous  les  cas  où  de  tels  corps  avaient  séjourné  plus  de 
quatre  jours.  Plusieurs  faits  prouvent  que  cette  règle  n a rien  d absolu, 
et  il  suffira  de  citer  l’observation  de  Rendu  (1),  dans  laquelle  un  enfant 
rejeta  un  haricot  germé  après  deux  mois  de  séjour. 

L’âge  des  sujets  doit  également  influer  sur  le  pronostic.  Tous  les 
auteurs  signalent  la  gravité  plus  grande  de  l’introduction  des  corps 
étrangers  dans  les  voies  aériennes  chez  les  enfants. 

Traitement. — La  présence  d’un  corps  étranger  dans  les  voies  aériennes 
étant  reconnue,  le  chirurgien  doit  chercher  à en  obtenir  l’expulsion,  soit 
par  les  voies  naturelles,  soit  par  une  voie  artificiellement  ouverte  sur  le 
trajet  du  conduit  laryngo-trachéal. 

L’importance  de  l’intervention  chirurgicale  ne  saurait  être  douteuse 


(1)  Gaz.  méd.,  184*. 
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pour  quiconque  connaît  les  accidents  graves  auxquels  expose  le  séjour 
prolongé  d’un  corps  étranger  dans  les  voies  aériennes.  Cette  importance 
ressort  d’ailleurs  de  la  statistique  dressée  par  Durham  (1),  et  compre- 
nant 554  cas.  Dans  271  cas  dans  lesquels  il  n’y  a pas  eu  d’intervention, 
on  compte  156  guérisons  (soit  57,5  pour  100),  et  115  morts  (soit  42,5 
pour  100),  et  dans  283  cas  dans  lesquels  le  chirurgien  a provoqué  arti- 
ficiellement l’expulsion,  on  compte  213  guérisons,  soit  75,2  pour  100, 
et  70  morts,  soit  24,8  pour  100. 

On  a renoncé  aujourd’hui  à l’emploi  des  moyens  propres  à exciter 
la  toux  et  l’éternument  et  dont  l’inefficacité  est  à peu  près  constante.  11 
devrait  en  être  de  même  des  vomitifs,  que  l’on  voit  prescrire  encore 
trop  souvent  dans  la  pratique,  et  qui  paraissent  être  plus  nuisibles 
qu’utiles. 

La  position  horizontale,  la  tête  en  bas,  aidée  de  la  percussion  faite  sur 
le  thorax,  pendant  que  l’on  engage  le  malade  à tousser,  peut  rendre  de 
réels  services  et  permettre  d’obtenir  la  sortie  de  corps  étrangers  qui, 
obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  ont  pu  franchir  la  glotte  et  être  rejetés 
par  la  bouche.  Les  auteurs  rapportent  quelques  exemples  de  succès  ob- 
tenus par  cette  manœuvre  qui,  cependant,  n’est  pas  toujours  exempte 
de  dangers.  En  effet,  si  le  corps  étranger  qui  occupait  les  bronches  ou 
la  trachée  vient  à être  délogé  et  à tomber  sur  l’ouverture  contractée  de 
la  glotte,  il  peut  en  résulter  des  accidents  graves  de  suffocation  et 
même  la  mort  immédiate.  Dans  un  cas  célèbre  rapporté  par  B.  Bro- 
die  (2),  et  relatif  à l’ingénieur  Brunei,  les  tentatives  d’expulsion  parla 
position  déclive  et  la  percussion  déterminèrent  une  toux  si  violente 
et  des  phénomènes  de  suffocation  si  alarmants,  que  l’on  dut  y re- 
noncer. 

Aussi,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  l'intervention  du  chirurgien 
doit  être  plus  directe  et  moins  empirique. 

L’extraction  par  les  voies  naturelles  peut  d’abord  être  pratiquée  pour 
la  plupart  des  corps  étrangers  fixés  dans  l’espace  sus-glottique  ou  dans 
la  cavité  même  du  larynx.  Lorsqu’il  s’agit  de  ces  corps  volumineux 
arrêtés  à l’ouverture  supérieure  du  larynx  et  déterminant  une  suffoca- 
tion imminente,  l’extraction  pourra  souvent  être  faite  avec  le  doigt,  une 
pince  ou  tout  autre  instrument  plongé  rapidement  au  fond  de  la  gorge. 
Si  le  corps  est  peu  volumineux  et  si  les  accidents  sont  moins  pres- 
sants, l’extraction  sera  faite  avec  une  grande  précision  en  s’aidant  du 
miroir  laryngoscopiquc.  C’est  grâce  à ce  moyen  que  Trolard,  Massei  et 
plus  récemment  Clementi,  ont  pu  saisir  avec  des  pinces  et  extraire  des 
sangsues  attachées  à l’ouverture  supérieure  du  larynx.  Dans  ces  trois 
cas,  l’animal  était  fixé  avec  une  force  incroyable,  et  son  extraction 
exigea  des  efforts  répétés. 


(1)  Holmé's  System  of  Surger y,  t.  Il,  p.  -188. 

(2)  Journ.  de  Malgaigne,  t.  III,  p.  51. 
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Mais  lorsque  le  corps  étranger,  occupant  l’espace  sus-glottique  et  ne 
pouvant  être  extrait  par  les  voies  naturelles,  détermine  une  suffocation 
imminente,  le  chirurgien  n’a  d’autre  ressource  pour  sauver  la  vie  du 
malade  que  de  pratiquer  immédiatement  la  trachéotomie. 

L'utilité  de  cette  opération,  qui  fut  longtemps  discutée  et  qui  ne  com- 
mença à être  universellement  reconnue  qu’après  la  publication  du  mé- 
moire de  Louis,  n’est  pas  moins  incontestable  dans  les  cas  où  le  corps 
étranger,  ayant  franchi  la  glotte,  af résisté  aux  manœuvres  propres  à pro- 
voquer son  expulsion  par  les  voies  naturelles. 

Nous  décrirons  plus  tard  le  manuel  opératoire  de  la  trachéotomie , de  la 
laryngotomie  et  de  la  laryngo-trachéotomie.  Le  choix  à faire  entre  ces  trois 
opérations  n’aurait  d’importance  que  si  l'on  connaissait  exactement  le 
siège  du  corps  étranger,  dont  il  importe  de  se  rapprocher  le  plus  pos- 
sible. Mais  il  pourrait  encore  être  indiqué,  dans  quelques  cas,  de  pra- 
tiquer une  autre  opération  désignée  sous  le  nom  de  laryngotomie  ou  de 
pharyngotomie  sous-hyoïdienne.  Celle-ci,  qui  consiste  à pénétrer  dans  le 
pharynx  entre  l’os  hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde,  et  qui  d’ailleurs  n’a 
été  appliquée  que  cinq  fois  sur  le  vivant  dans  diverses  circonstances, 
ne  conviendrait  que  pour  les  corps  étrangers  du  larynx,  dont  1 extrac- 
tion par  les  voies  naturelles  aurait  été  reconnue  impossible.  Le  doc- 
teur Lefferts  (1)‘  a publié  récemment  le  récit  d’un  cas  intéressant, 
dans  lequel  il  pratiqua  cette  opération  chez  un  enfant,  pour  extraire 
une  agrafe  de  bracelet  qui  était  fixée  depuis  quatre  ans  au  niveau  de 
la  glotte. 

Quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  se  soit  arrêté,  et  le  plus  souvent 
c’est  à la  trachéotomie  que  l’on  devra  avoir  recours,  l’opération  sera 


faite  le  plus  tôt  possible.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  dès  que  le  con- 
duit laryngo-trachéal  est  ouvert,  le  corps  se  présente  immédiatement  à 
l’ouverture  artificielle  et  est  même  souvent  expulsé  avec  violence  dans 
un  effort  de  toux.  S’il  n’en  est  pas  ainsi,  on  doit  provoquer  cette  issue, 
en  plaçant  le  sujet  dans  une  position  déclive,  en  lui  frappant  sur  la  poi- 
trine, en  titillant  la  muqueuse  trachéale  de  manière  à déterminer  des 
efforts  de  toux.  Lorsqu’il  s’agit  de  corps  enclavés  et  immobiles,  il  est 
souvent  nécessaire  de  les  déloger  avec  des  pinces  ou  un  crochet  mousse, 
mais  ces  manœuvres  doivent  être  toujours  très-prudentes.  Si  1 on  a pra- 
tiqué la  trachéotomie  pour  un  corps  arrêté  dans  la  cavité  du  larynx,  il 
est  parfois  possible  de  le  pousser  de  bas  en  haut  à l'aide  d'une  sonde  in- 
troduite par  la  plaie  trachéale. 

Enfin,  lorsqu’après  l’emploi  de  ces  divers  moyens  l’expulsion  n’a  pas 
été  obtenue,  il  ne  faut  pas  désespérer  de  voir  sortir  ultérieurement  le 


corps  étranger.  On  devra  donc  laisser  la  plaie  de  la  trachée  béante,  en 
recouvrant  seulement  le  cou  d’une  cravate  de  mousseline.  Peut-être, 
dans  quelques  cas,  pourrait-on  favoriser  l’extraction  en  pratiquant  la 


(1)  Dublin  Méd.  Journ.,  juin  1875,  et  Archives,  décembre  1875. 
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trachéoscopie  a travers  l’ouverture  accidentelle.  Yoltolini  (1)  rapporte  le 
fait  curieux  d un  enfant  de  dix  ans,  auquel  on  pratiqua  la  trachéotomie 
pour  parer  a des  accidents  qu’on  supposait  dus  à l’introduction  d’une 
coquille  de  noix  dans  les  voies  aériennes.  Quoique  le  corps  étranger  n’ait 
pas  été  extrait,  les  accidents  ayant  cessé,  on  laissa  se  fermer  la  plaie 
trachéale,  mais  la  douleur  et  les  acçès  de  dyspnée  ayant  reparu,  on  di- 
lata de  nouveau  l’ouverture  de  la  trachée,  et  Yoltolini,  persuadé  de  la 
présence  d’un  corps  étranger,  imagina  un  instrument  fondé  sur  le  prin- 
cipe de  l’endoscope  de  Désormeaux  ou  mieux  de  l’otoscope  de  Brunton, 
a 1 aide  duquel  il  put  éclairer  la  cavité  de  la  trachée,  découvrir  un  corps 
étranger  fortement  attaché  à la  paroi  postérieure  de  celle-ci  et  extraire 
un  fragment  de  coquille  de  noix,  long  de  15  millimètres  et  large  de 
10  millimètres. 


ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE 

1°  Inflammations. 

L’étude  complète  des  inflammations  aiguës  et  chroniques  du  larynx  et 
de  la  trachée  ne  saurait  entrer  dans  le  cadre  d’un  traité  de  pathologie 
externe.  Malgré  l’invention  du  laryngoscope  qui  a rendu  la  cavité  laryn- 
gienne accessible  a la  vue,  cette  étude  est  encore  aujourd’hui  du  domaine 
de  la  pathologie  interne,  au  même  titre  que  l’étude  des  angines. 

L’intervention  chirurgicale,  il  est  vrai,  est  beaucoup  plus  souvent  re- 
quise qu’autrefois  dans  le  traitement  des  laryngites,  mais  elle  se  borne 
presque  toujours  à la  pratique  d’une  opération  unique,  la  trachéotomie , 
et  il  suffira  de  résumer,  dans  un  chapitre  spécial,  les  nombreuses  indi- 
cations'de  cette  opération. 

Tout  en  laissant  donc  complètement  de  côté  les  diverses  formes  d’in- 
flammations du  larynx  et  de  la  trachée,  j’ai  pensé  néanmoins  qu’il  était 
indispensable  de  consacrer  quelques  pages  à la  description  de  la  laryn- 
gite œdémateuse  et  des  abcès  du  larynx. 

La  laryngite  œdémateuse  est,  en  effet,  la  forme  de  laryngite  que  le  chi- 
rurgien a le  plus  souvent  l’occasion  d’observer  comme  complication  des 
lésions  traumatiques  du  cou  et  des  opérations  pratiquées  sur  l’arrière- 
bouche;  c’est  elle  aussi  dont  l’apparition,  dans  le  cours  des  diverses  in- 
flammations et  surtout  des  inflammations  chroniques  du  larynx,  oblige  à 
pratiquer  la  trachéotomie. 

Quant  aux  abcès  du  larynx , soit  qu’ils  se  montrent  à l’extérieur,  soit  • 
qu’ils  fassent  saillie  a 1 intérieur  de  la  cavité  laryngienne,  leur  ouverture 
exige  l’intervention  du  chirurgien. 

(1)  U primer  Jclinische  Wochenschrift,  8 février  1875,  et  Archives  gèn.  de  médecine, 
juin  1875. 


MALADIES  DU  COU. 


323 


a.  Laryngite  œdémateuse  ( œdème  de  la  glotte). 

Sous  le  nom  de  laryngite  œdémateuse,  on  désigne  une  variété  d’inflam- 
mation du  larynx  caractérisée  par  une  infiltration  séreuse,  séro-puru- 
lente  ou  purulente  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  de  1 épiglotte  et  des 
replis  aryténo-épiglottiques,  s’étendant  plus  ou  moins  loin  a 1 intérieur 
de  la  cavité  laryngienne. 

Décrite  d’abord  par  Bayle,  sous  le  nom  d 'œdème  de  la  glotte , la  maladie 
qui  nous  occupe  a été  mieux  étudiée  par  le  professeur  Bouillaud  qui 
démontra  que,  loin  d’être  toujours  une  hydropisie,  l’infiltration  des  replis 
aryténo-épiglottiques  est,  dans  beaucoup  de  cas,  d'origine  inflamma- 
toire, opinion  développée  plus  tard  par  Trousseau  et  Belloc  dans  leur 
Mémoire  sur  la  phthisie  laryngée , et  par  Sestier  dans  une  remarquable 
monographie  sur  X angine  laryngée  Œdémateuse, 

Bayle,  Mém.  sur  V œdème  de  la  glotte.  Paris,  1808.  — Bouillaud,  Rech.  sur  l’angine 

laryngée  œdémateuse  ( Archives  génér.  de  méd.,  1825,  t.  VII,  p.  1/4).  — Sestier, 

Traité  de  l’ angine  laryngée  œdémateuse.  Paris,  1852.  — Trousseau,  De  l angine 

laryngée  œdémateuse  ( Cliniques , t.  1,  p.  646). 

Étiologie,  pathogénie.  — Au  point  de  vue  étiologique,  la  laryngite 
œdémateuse  se  présente  sous  deux  formes  dillcrentes  . I Œdème  vt  ai  ou 
séreux  et  l'Œdème  inflammatoire. 

Le  premier,  extrêmement  rare,  est  un  épiphénomène  de  l’anasarque 
généralisée,  et  ne  doit  pas  nous  arrêter;  le  second,  le  seul  que  nous  étu- 
dions ici,  mérite  le  nom  d’inflammatoire,  alors  même  que  l’infiltration 
est  purement  séreuse,  parce  qu’il  apparaît  le  plus  souvent  sous  lin- 
fluence  d’une  phlegmasie  du  larynx  ou  des  organes  voisins. 

L’œdème  inflammatoire  reconnaît  des  causes  multiples.  11  succède 
fréquemment  à diverses  affections  de  la  bouche  et  du  pharynx,  telles 
que  la  glossite,  la  pharyngite,  les  abcès  des  amygdales,  les  abcès  rétro- 
pharyngiens,  l’œsophagite,  le  cancer  de  la  base  de  la  langue,  du  pliai ynx 
et  de  l’œsophage.  Dans  ce  cas,  l’infiltration  des  replis  aryténo-épiglotti- 
ques survient  souvent  par  propagation  directe  de  l’inflammation;  parfois 
cette  infiltration  se  fait  à distance  et  paraît  être  favorisée  par  l'état  de 
débilitation  des  malades. 

L’œdème  inflammatoire  se  montre  aussi  fréquemment  à titre  de  com- 
plication dans  le  cours  des  maladies  du  larynx  et  de  la  trachée.  Tantôt 
il  s’agit  de  laryngites  étendues  et  généralisées,  aiguës  ou  chroniques, 
dans  lesquelles  les  produits  inflammatoires  infiltrent  directement  le  tissu 
sous-muqueux;  tantôt  l’infiltration  est  consécutive  à une  lésion  localisée 
en  un  point  du  conduit  laryngo-trachéal.  Ainsi  les  ulcères  tuberculeux, 
rubéoliques,  typhiques,-  morveux,  syphilitiques,  les  pustules  varioliques, 
les  abcès  sous-muqueux,  la  carie  et  la  nécrose  des  cartilages,  peuvent 
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déterminer,  sous  1 influence  d’une  cause  accidentelle  (froid,  excès  de 
paiole,  de  boisson,  etc.),  la  production  d’un  œdème  aigu  qui  envahit  au 
loin  le  tissu  sous-muqueux  du  larynx. 

Enfin,  il  n est  pas  rare  de  voir  l’œdème  de  la  glotte  succéder  à diverses 
affections  siégeant  à l’extérieur  du  larynx  : telles  sont  les  plaies,  les  phleg- 
mons et  abcès  profonds,  les  tumeurs  cancéreuses  de  la  région  cervicale. 
L’ infiltration  laryngée  qui  se  fait  parfois  dans  ces  cas  par  propagation 
reconnaît  souvent  pour  cause  la  compression  exercée  sur  les  vaisseaux. 
C’est  sans  doute  par  ce  mécanisme  que  l’on  peut  expliquer  l’œdème  de 
la  glotte  dans  certaines  tumeurs  du  médiastin. 

Anatomie  pathologique.  On  peut,  au  point  de  vue  topographique, 
reconnaître  trois  variétés  principales  de  l’œdème  laryngien  : 1°  X œdème 

aryténo-êpiglottique  ou  sus-glottique  ; 2°  Yœ- 
deme  glottique;  3°  Y œdème  sous-glottique  ou 
cricoidien.  Mais  il  est  nécessaire  de  noter,  dès 
à présent,  que  souvent  l’infiltration  ne  reste 
pas  aussi  localisée  et  peut  s’étendre  à tout 
le  larynx. 

Dans  l’œdème  sus-glottique , les  ligaments 
aryténo-épiglottiques  forment  deux  bourre- 
lets épais,  d’un  blanc  mat,  ou  rouges  si  l’in- 
filtration est  inflammatoire,  qui  rétrécissent 
1 ouverture  supérieure  du  larynx.  Leurs  bords, 
d’ordinaire  tranchants,  peuvent  acquérir  une 
épaisseur  considérable,  G millimètres  chez  un 
enfant  (Rilliet  et  Barthez),  l’épaisseur  d’un 
doigt  dans  un  autre  cas  (Morel-Lavallée). 
L’épiglotte  est  raccourcie,  déformée;  l’infil- 
tration de  sa  face  antérieure  et  de  ses  bords 
lui  donne  un  aspect  globuleux,  quand  on  l’examine  par  L orifice  buccal; 
parfois  recourbée  en  arc,  repliée  en  forme  de  cornet,  elle  reste  toujours 
relevée  et  immobile.  L’ouverture  supérieure  du  larynx,  de  triangulaire 
qu  elle  est  à 1 état  normal,  revêt  l’apparence  d’une  fente  linéaire  ou  d’un 
orifice  rétréci  et  parfois  si  petit  qu’on  ne  pourrait  y introduire  qu’une 
plume  de  corbeau  ou  une  tête  d’epingle.  Lors  même  que  la  sténose  de 
loi  iflce  n est  pas  aussi  considérable,  l’appel  de  l’air  dans  l’inspiration 
suffit  pour  produire  une  occlusion  complète,  car  les  deux  lèvres  latérales, 
tombant  déjà  vers  la  cavité  par  leur  propre  poids,  sont  aspirées  et  appli- 
quées l’une  contre  l’autre;  pendant  l’expiration,  au  contraire,  elles  sont 
relevees  et  écartées.  L infiltration  souvent  occupe  en  même  temps  toute 
l’arrière-bouche,  la  luette,  les  piliers  du  voile  du  palais,  la  base  de  la 
langue,  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Les  bourrelets  aryténo-épiglottiques  présentent  une  consistance 
variable;  ordinairement  fermes  et  durs,  ils  donnent  parfois  aux  doigts 
qui  les  pressent  la  même  sensation  que  celle  de  la  cire,  que  le  tissu  lar- 


Fig.  42.  — (Edème  do  la  glotte. 
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dacé  ou  squirrheux.  Lorsqu’on  essaye  de  les  déchirer  avec  l’ongle,  leur 
tissu  résiste  et  ne  se  rompt  pas.  Si  on  les  incise,  on  reconnaît  qu’ils  sont 
infiltrés  par  une  substance  d’aspect  gélatineux,  colloïde;  c’est  de  la 
sérosité  tenace,  visqueuse,  qui  s’écoule  difficilement  môme  par  une 
pression  prolongée.  Dans  d’autres  cas,  l’œdème  a un  caractère  plus 
franchement  inflammatoire  : la  muqueuse  est  rouge,  congestionnée, 
parfois  même  ecchymosée;  le  tissu  cellulaire  est  infiltré  de  lymphe  plas- 
tique, de  sérosité  purulente  ou  sanguinolente.  On  trouve  parfois  de 
petits  abcès  dans  l’épaisseur  des  replis  de  l’épiglotte,  à la  hase  de  la 
langue  ou  dans  les  gouttières  latérales  du  pharynx. 

L'œdème  glottique  ou  intra-laryngé  peut  être  le  résultat  de  l’extension 
de  l’infiltration  de  l’ouverture  supérieure  du  larynx  dans  l’intérieur  de 
la  cavité  elle-même.  Lorsque,  au  contraire,  il  se  montre  d’abord  au  ni- 
veau de  la  glotte  proprement  dite,  il  est  sous  l’influence  d’une  ulcération 
du  voisinage  ou  de  la  nécrose  du  cartilage  thyroïde.  Les  cordes  vocales 
sont  volumineuses,  mais  non  bosselées;  elles  se  touchent  parleur  extré- 
mité antérieure,  diminuant  d’autant  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la 
glotte;  elles  sont  rapprochées  l’une  de  l’autre  par  leur  bord  libre  et  ré- 
trécissent transversalement  l’orifice  qu’elles  circonscrivent.  Dans  dix  cas, 
Sestier  a trouvé  l’ouverture  de  la  glotte  réduite  à un  tiers  de  ligne,  et, 
dans  cinq  cas,  elle  était  complètement  fermée.  Les  ventricules  sont 
entièrement  effacés,  la  muqueuse  passe  directement  de  la  corde  vocale 
supérieure  à l’inférieure.  Les  cordes  vocales  sont  dures  et  très-tendues, 
et  cette  rigidité  explique  la  différence  symptomatologique  de  l’œdème 
glottique  et  de  l’œdème  sus-glottique.  Dans  le  premier,  l’air  à sa  sortie 
et  à son  entrée  rencontre  un  obstacle;  l’inspiration  et  l’expiration  .sont 
rudes  et  ronflantes;  dans  le  second,  l’expiration  se  fait  sans  grande  dif- 
ficulté, car  les  bourrelets  aryténoïdiens  ne  sont  pas  tendus  aussi  forte- 
ment. Quelquefois  l’œdème  intra-laryngé  est  partiel  et  n’occupe  qu'une 
corde  vocale  ou  une  région  limitée  du  larynx. 

L’œdème  sous-gloltique  est  très-rare,  et  s'étend  rapidement  aux  cordes 
vocales  inférieures.  On  l’a  observé,  cependant,  dans  le  cas  d'altérations 
occupant  le  cricoïde  ou  les  premiers  anneaux  de  la  trachée.  Duncan 
Gibb  (1)  a rencontré  deux  fois  l’œdème  sous-glottique,  dans  un  cas  de 
nécrose  du  cartilage  cricoïde,  et  chez  un  vieillard  à la  suite  d’infiltra- 
tion goutteuse  des  articulations  et  des  cartilages  de  la  partie  inférieure 
du  larynx. 

Symptomatologie.  — La  maladie  se  montre  presque  toujours  chez  des 
sujets  atteints  d’affections  anciennes  de  l’arrière-bouche,  de  la  gorge 
ou  du  larynx.  L’altération  de  la  voix,  si  elle  n’existe  pas  depuis  long- 
temps, une  douleur  sourde  au  larynx,  ou  plutôt  une  sensation  de  corpS 
étranger  dans  cette  région,  une  respiration  sifflante  et  difficile,  tels  sont 
les  symptômes  précurseurs  de  la  laryngite  sous-muqueuse. 


(1)  The  Lancel,  1867,  p.  228. 
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Dans  certains  cas,  l’invasion  est  subite,  soit  qu’une  laryngite  aiguë 
acquière  d’emblée  une  intensité  excessive,  ou  qu'une  inflammation  aiguë, 
qui  n’était  annoncée  que  par  une  toux  légère  et  une  voix  voilée,  prenne 
tout  à coup  des  caractères  d’une  gravité  extrême. 

Les  symptômes  de  la  laryngite  œdémateuse  confirmée  sont  : la  dou- 
leur au  niveau  du  larynx,  la  suffocation,  la  toux  et  la  gêne  dans  la 
déglutition  et  dans  la  parole. 

La  douleur  consiste  dans  des  sensations  de  déchirement,  de  corps 
étranger,  de  brûlure  au  niveau  de  la  saillie  du  cartilage  thyroïde. 

La  suffocation  se  montre  sous  forme  d’accès,  qui,  d’abord  éloignés, 
se  rapprochent  de  plus  en  plus.  On  doit  en  distinguer  de  deux  sortes 
suivant  leur  degré  d’intensité.  Les  uns,  que  l’on  peut  désigner  sous  le 
nom  de  petits  accès , s’observent  le  matin  et  pendant  la  journée;  ils  ne 
durent  que  quelques  secondes  ou  même  une  minute  et  consistent  dans 
une  respiration  haletante,  pénible,  sifflante,  avec  gêne  de  la  circula- 
tion et  menace  d’asphyxie. 

D’autres,  beaucoup  plus  graves,  surviennent  surtout  le  soir  et  la  nuit. 
Trousseau  nous  en  a laissé  une  description  parfaite  : « Ces  accès  ont 
quelque  chose  d’effrayant.  Le  patient,  la  face  livide,  la  bouche  ouverte, 
les  narines  béantes,  l’œil  humide  et  saillant,  la  peau  ruisselante  de  sueur, 
se  lève  précipitamment,  marche  dans  l’appartement,  s’accrochant  de 
temps  en  temps  aux  meubles,  au  chambranle  de  la  cheminée,  à l’es- 
pagnolette des  croisées,  cherchant  partout  un  point  d’appui  pour  res- 
pirer plus  aisément;  tantôt  la  tête  basse  et  le  visage  tourné  vers  la  terre, 
tantôt,  et  le  plus  souvent,  le  cou  tendu  et  la  tête  renversée  en  arrière; 
puis,  accablé  de  fatigue,  il  s’assied  pour  se  relever  bientôt;  vous  le  voyez 
dans  un  état  d’agitation  excessive,  rejetant  les  vêtements  qui  couvrent 
sa  tête,  qui  entourent  son  cou  et  sa  poitrine,  ouvrir  les  fenêtres  avec  une 
sorte  de  rage  pour  humer  l’air  frais  du  dehors,  se  prendre  le  cou  avec 
les  mains  comme  pour  en  arracher  un  corps  étranger  qui  l’étrangle.  » 

Dans  l’intervalle  des  accès,  la  gêne  de  la  respiration  revêt  les  deux 
formes  suivantes.  Tantôt,  et  c’est  le  cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent, 
l’inspiration  seule  est  extrêmement  difficile  : les  bourrelets  aryténoïdiens 
formant  soupape  s’opposent  à l’entrée  de  l’air  dans  les  poumons;  on 
entend  alors  un  bruit  guttural,  très-fort,  qu’on  a comparé  au  bruit  des 
plis  flottants  d’un  drapeau  ou  d’une  soupape  soulevée  par  un  courant 
d’air.  Tantôt  l’expiration  n’est  ni  moins  sifflante,  ni  moins  longue,  ni 
moins  pénible  que  l’inspiration;  c'est  un  ronflement  continu  : il  y a là 
une  variété  de  cornage  sans  sifflement  aigu  (Trousseau).  Dans  ce  cas, 
l’infiltration  est  surtout  intra-laryngée  ; les  cordes  vocales,  fixes  et  ten- 
dues, sont  heurtées  par  la  colonne  d’air  qui  monte,  comme  par  celle  qui 
descend. 

La  toux  est  sèche  et  éteinte,  et  ne  survient  par  quintes  que  lorsque 
des  mucosités  obstruent  le  passage  de  l’air. 

La  voix  est  rauque  ou  aphone;  elle  est  complètement  éteinte  pen- 
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dant  les  accès;  le  malade  ne  peut  parler  qu’à  voix  basse  et  par  signes. 

La  déglutition  est  presque  toujours  difficile,  soit  à cause  de  l’œdème 
du  voile  du  palais  et  de  l’épiglotte,  soit  à cause  de  la  gêne  des  mouve- 
ments d’élévation  du  larynx.  L’ingurgitation  de  quelques  cuillerées  de 
liquide  provoque  souvent  des  accès  de  suffocation. 

L’examen  de  l’arrière-gorge,  l’exploration  avec  le  doigt  des  bourrelets 
aryténoïdiens,  l’emploi  du  laryngoscope,  la  palpation  du  cou,  1 auscul- 
tation du  larynx  et  de  la  poitrine  fournissent  en  outre  un  certain  nombre 
de  signes  importants. 

L’œdème  de  l’arrière-gorge  est  parfois  un  signe  précurseur  de  la  laryn- 
gite œdémateuse.  Quand  la  lésion  primitive  siège  au  niveau  ou  au-des- 
sous des  cordes  vocales,  l’œdème  de  l’arrière-bouche  fait  défaut,  ou,  en 
tout  cas,  il  survient  tardivement  et  n’a  plus  qu’une  importance  très- 
médiocre  pour  le  diagnostic. 

Pour  faire  l’exploration  des  bourrelets  épiglottiques  et  aryténoïdiens, 
on  fléchit  la  tête  du  patient  en  avant,  et,  après  avoir  placé  un  bouchon 
entre  les  dents,  on  pénètre  d’un  seul  coup  jusqu  à la  base  de  la  langue; 
le  mouvement  de  déglutition  qui  survient  amène  1 ouverture  supérieme 
du  larynx  au  contact  du  doigt,  et  il  devient  alors  facile  de  sentir  les 
deux  bourrelets  indurés  et  la  fente  qui  les  sépare.  Dans  quelques  cas,  il 
est  plus  commode  de  faire  pénétrer  le  doigt  obliquement  en  arrière  des 
arcades  dentaires.  Lorsque  ce  signe  fait  défaut,  il  ne  faut  pas  cependant 
conclure  que  l’œdème  laryngien  n’existe  pas,  car  1 infiltration  peut  être 
bornée  aux  cordes  vocales  ou  à leur  voisinage. 

C’est  alors  que  l’emploi  du  miroir  laryngoscopique  devient  indispen- 
sable ; c’est  le  seul  moyen  physique  d’apprécier  l’état  des  cordes  vocales 
et  de  reconnaître  s’il  s’agit  d’un  œdème  ou  de  toute  autre  lésion  capable 
de  le  simuler.  Mais  l’application  de  cet  instrument  n’est  pas  toujours 
possible;  elle  peut  déterminer  des  accès  de  suffocation  dangereux;  il 
faut  donc  en  user  avec  la  plus  grande  modération,  et,  au  besoin,  savoir 
se  contenter  des  signes  physiologiques. 

La  palpation  du  cou  peut  faire  reconnaître  s’il  est  infiltré  ou  si  ses 
gros  vaisseaux  sont  comprimés  par  une  tumeur.  Quelquefois  la  main 
étant  appliquée  sur  le  larynx  perçoit  des  vibrations;  mais  la  présence 
d’un  corps  étranger  ou  d’un  polype  produit  aussi  ce  phénomène. 

L’auscultation  indique  le  siège  exact  du  bruit  de  frôlement  ou  de  dra- 
peau; mais  ce  bruit  n’est  pas  spécial  à l’œdème  laryngé. 

Marche,  terminaisons.  — La  dyspnée  et  l’asphyxie  sont  croissantes  et 
rapides  lorsque  l’œdèmfe  est  produit  par  une  maladie  inflammatoire. 
Les  accès  se  succèdent  à courts  intervalles  et  le  malade  peut  être  em- 
porté en  quelques  heures.  Les  accidents  sont  précédés  de  phénomènes 
précurseurs  et  progressifs  lorsqu’ils  sont  sous  la  dépendance  d’une  ulcé- 
ration ou  d’une  affection  chronique  du  larynx;  ils  peuvent  se  prolonger 
pendant  six,  huit,  dix  jours;  mais  dans  les  derniers  jours  les  accès  se 
précipitent  et  augmentent  d’intensité.  Il  est  rare  de  voir  les  troubles  de 
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la  respiration  se  suspendre  complètement.  Cependant  Trousseau,  dans 
un  cas  d’abcès  intra-laryngien,  aurait  vu  la  guérison  s’effectuer  spon- 
tanément par  l’ouverture  naturelle  de  l’abcès  dans  les  voies  aé- 
riennes. 

Diagnostic.  — Les  accès  de  suffocation  qui  peuvent  simuler  l’œdème 
de  la  glotte  se  rencontrent  soit  dans  les  maladies  de  l’arbre  aérien,  soit 
dans  celles  des  organes  voisins. 

L’épiglottite  œdémateuse  aiguë,  la  laryngite  striduleuse,  le  croup, 
le  spasme  de  la  glotte,  les  abcès  du  larynx,  les  corps  étrangers,  les 
polypes,  peuvent,  en  raison  des  troubles  respiratoires  et  du  bruit  de  ron- 
flement qu’ils  déterminent,  prêter  à confusion.  Le  toucher  des  replis 
aryténo-épiglottiques,  l’examen  au  laryngoscope  permettront,  dans  tous 
les  cas,  un  diagnostic  certain.  Enfin  chacune  de  ces  maladies  a ses  signes 
propres  : l’épiglottite  est  limitée  et  se  reconnaît  à la  vue  et  au  toucher. 
La  laryngite  striduleuse  survient  subitement  chez  les  enfants  pendant  la 
nuit;  la  raucité  de  la  voix  et  la  toux  ont  des  caractères  particuliers. 
Le  croup  est  rarement  primitif  d’emblée;  il  s’accompagne  de  l’expulsion 
de  fausses  membranes  et  d’un  état  général.  Les  corps  étrangers,  les 
abcès  du  larynx,  les  polypes  ne  déterminent  jamais  des  accès  de  suffoca- 
tion aussi  accusés  et  aussi  prononcés  que  l’œdème;  mais  comme  ils 
provoquent  parfois  cette  redoutable  complication,  il  ne  faudra  jamais 
négliger  l’examen  au  laryngoscope,  quand  il  sera  possible. 

Le  rétrécissement  de  la  trachée  se  reconnaît  à la  sensation  éprouvée 
par  le  malade  au  niveau  du  rétrécissement,  à la  déviation,  à la  défor- 
mation de  la  trachée  et  enfin  à l’auscultation  du  tube  aérien  qui  révèle 
à l’observateur  le  siège  du  mal. 

Parmi  les  maladies  qui,  par  les  accès  de  suffocation  qu’elles  déter- 
minent, ont  le  plus  souvent  trompé  les  observateurs,  il  convient  de  citer 
tout  particulièrement  les  anévrysmes  de  l’aorte,  et  les  tumeurs  du  cou 
ou  du  médiastin  comprimant  les  nerfs  récurrents  ou  agissant  directe- 
ment sur  la  trachée  ou  les  bronches.  On  trouverait  facilement  dans  la 
science  huit  ou  dix  cas  de  trachéotomie  pratiquée  dans  ces  circonstances. 
Obedenarc,  dans  sa  thèse,  en  rapporte  cinq  observations.  L’examen 
laryngoscopique,  le  toucher  du  larynx  et  les  signes  propres  à l’ané- 
vrysme pourront  empêcher  de  faire  une  opération  parfois  inutile. 

Enfin,  les  maladies  de  l’isthme  du  gosier,  du  pharynx  et  de  l’œso- 
phage ont  pu  quelquefois  faire  croire  à un  œdème  de  la  glotte.  Mais  un 
examen  direct  suffit  toujours  pour  éviter  l’erreur. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  subordonné  à l’état  du  malade  anté- 
rieur à l’infiltration  des  replis  aryténo-épiglottiques.  Ainsi  l’œdème  de 
la  glotte  est  moins  grave,  s’il  survient  chez  un  sujet  bien  portant,  que 
s’il  se  manifeste  chez  un  individu  débilité  par  une  longue  maladie. 
L’œdème  franchement  inflammatoire  a une  progression  plus  rapide  et 
demande  une  intervention  immédiate.  Cependant  c’est  dans  l’œdème 
a frigore  que  la  trachéotomie  faite  de  bonne  heure  a le  plus  souvent 
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réussi.  Le  pronostic  est  toujours  fâcheux  lorsque  l’infiltration  est  consé- 
cutive à une  altération  profonde  du  larynx  (nécrose  des  cartilages,  sup- 
puration, fusées  purulentes,  etc...). 

Traitement.  Les  divers  modes  de  traitement  employés  dans  l’œdème 
de  la  glotte  ont  pour  but,  tantôt  de  suspendre  ou  de  faire  disparaître 
l’infiltration  laryngée,  tantôt  de  sauver  les  jours  du  malade  menacés 
d’asphyxie  par  une  opération  qui  permette  l’entrée  rapide  de  l’air  jus- 
qu’aux poumons. 

L’usage  des  premiers  moyens  n’est  permis  que  si  1 œdème  n’est  pas 
considérable,  si  le  sujet  se  trouve  dans  de  bonnes  conditions,  et  si  la  res- 
piration se  fait  bien;  encore  faut-il  toujours  se  tenir  prêt  a opérerau 
premier  indice  de  suffocation.  L’expérience,  du  reste,  a démontré  1 inef- 
ficacité du  traitement  direct  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Les  moyens 
employés  pour  combattre  ou  faire  disparaître  1 infiltration  sont  medi- 
caux ou  chirurgicaux. 

Les  moyens  médicaux  consistent  dans  des  cautérisations  laryngées  avec 
le  nitrate  d’argent,  le  sulfate  de  cuivre,  l’acide  phénique,  l’acide  acé- 
tique, l’acide  sulfurique  et  l’acide  chromique  (Isambert);  les  insuffla- 
tions d’alun,  les  pulvérisations  d’une  solution  de  tannin,  d alun,  d acide 
acétique  (Krishaber).  Chez  les  très-jeunes  enfants,  on  a employé  les 
vomitifs  â doses  répétées.  L’application  de  vésicatoires  sur  la  partie  an- 
térieure du  cou  est  un  moyen  fréquemment  usité.  S’il  s’agit  d’une  an- 
gine œdémateuse  aiguë,  à marche  rapide,  le  seul  inconvénient  est  que  ce 
traitement  reste  infructueux;  mais,  dans  les  cas  d’œdème  chronique,  les 
applications  répétées  de  vésicatoires  finissent  par  amener  de  l’épaississe- 
ment inflammatoire  des  tissus,  qui  peut  rendre  la  trachéotomie  labo- 
rieuse, et  surtout  gêner  l’introduction  et  le  maintien  de  la  canule. 
En  1870,  je  dus  opérer  dans  le  service  du  professeur  Axenfeld,  à Beau- 
jon,  un  phthisique  atteint  d’œdème  de  la  glotte;  on  avait  fait  des  appli- 
cations successives  de  vésicatoires.  Après  l’opération,  qui  fut  très- 
pénible,  la  canule  ne  put  être  introduite  qu’avec  difficulté;  elle  était 
trop  courte,  quoiqu’elle  eût  la  longueur  habituelle.  Dans  la  journée,  elle 
se  déplaça  trois  fois  et  ne  put  être  replacée  qu’avec  la  plus  grande  peine 
par  l’interne  de  garde  : les  jours  suivants,  les  memes  accidents  se  répé- 
tèrent plusieurs  fois,  et  je  dus  faire  construire  une  canule  spéciale  pour 
permettre  au  malade  de  respirer  paisiblement. 

Les  moyens  chirurgicaux  directs  consistent  dans  les  incisions,  les  sca- 
rifications, l’écrasement  ou  la  déchirure  avec  les  ongles  des  bourrelets 
aryténoïdiens. 

En  général,  il  faut  être  très-circonspect  dans  l’emploi  du  traitement 
direct  médico-chirurgical,  car  la  lecture  des  observations  démontre 
qu’un  grand  nombre  de  malades  atteints  d’œdème  de  la  glotte  ont  suc- 
combé à cause  de  l’hésitation  des  chirurgiens,  ou  du  retard  qu  ils  ont 
mis  dans  l’opération  de  la  trachéotomie. 

Dans  la  laryngite  œdémateuse  consécutive  à une  angine  phlegmoneuse, 
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à un  phlegmon  du  plancher  de  la  houehe,  les  symptômes  asphyxiques, 
les  accès  de  suffocation  marchent  avec  une  telle  rapidité  que,  souvent, 
le  chirurgien  n’a  pas  le  temps  d’intervenir.  Cependant  on  peut,  dès  le 
début,  essayer  le  traitement  antiphlogistique,  qui  a réussi  quelquefois  : 
déplétions  sanguines  locales,  sangsues  sur  le  devant  du  cou,  scarifica- 
tions sur  la  base  de  la  langue  et  sur  les  replis  aryténo-épiglottiques.  Si, 
sous  l’influence  de  ces  moyens  employés  rapidement,  l’état  du  malade 
ne  s’améliore  pas  notablement,  l’indication  est  formelle  : il  faut,  sans 
hésiter,  pratiquer  la  trachéotomie.  D’ailleurs,  c’est  dans  cette  variété 
d’œdème  de  la  glotte  qu’on  obtient  par  cette  opération  les  résultats  les 
plus  favorables. 

L’œdème  de  la  glotte,  qui  survient  dans  le  cours  des  laryngites  ulcé- 
reuses et  nécrosiques,  a une  terminaison  funeste  très-fréquente.  C’est 
là  la  raison  principale  de  la  répugnance  qu’éprouvent  beaucoup  de 
chirurgiens  à opérer  les  phthisiques  atteints  d’ulcérations  laryngées 
et  d’œdème  de  la  glotte  : nous  pensons  cependant  qu’on  est  autorisé 
à pratiquer  la  trachéotomie  dans  ces  circonstances,  quand  bien  môme 
l’opération  n’aurait  d’autre  résultat  que  d’épargner  au  malade  les  an- 
goisses de  la  suffocation. 

b.  Abcès  du  larynx. 

Ces  abcès  succèdent  généralement  à la  périchondrite  et  à la  nécrose 
des  cartilages  du  larynx.  Ces  dernières  lésions,  qui  peuvent  quelquefois 
se  montrer  à la  suite  de  laryngites  aiguës  primitives,  surviennent  le  plus 
habituellement  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  des  fièvres  éruptives 
et  surtout  de  la  rougeole  ; on  les  observe  aussi  fréquemment  dans  les 
laryngites  diathésiques,  tuberculeuses  et  syphilitiques.  Nous  n’avons  pas 
à décrire  les  altérations  complexes  qui  caractérisent  ces  diverses  formes 
de  la  laryngite  nécrosique ; notre  intention  est  seulement  de  signaler  les 
abcès  proprement  dits  du  larynx  qui  peuvent  en  être  la  conséquence. 

Depuis  la  vulgarisation  du  laryngoscope  un  certain  nombre  d’obser- 
vateurs ont  pu  diagnostiquer  sur  le  vivant  des  abcès  du  larynx  et  les 
ouvrir  par  les  voies  naturelles. 

Turk  (1)  a découvert  au  moyen  du  miroir  laryngien  une  collection  pu- 
rulente du  volume  d’une  noisette,  située  à la  moitié  gauche  de  l’anneau 
cricoïdien.  Le  malade  mourut  subitement  peu  de  temps  après,  et  l’autop- 
sie vérifia  son  diagnostic.  L’auteur  n’indique  pas  la  cause  de  cet  abcès; 
il  dit  seulement  que  le  patient,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  était  enroué 
depuis  dix  jours. 

Lacaussade  (2)  reconnut  aussi  au  laryngoscope  un  abcès  du  larynx 
chez  un  convalescent  de  fièvre  typhoïde.  Mais  celui-ci  mourut  avant 

(1)  Maladies  du  larynx.  Paris,  1862,  p.  12. 

(2)  Gazette  des  hôpitaux,  1866. 
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qu’on  n’ait  eu  le  temps  d'appeler  un  chirurgien  pour  pratiquer  la  tra- 
chéotomie. 

Morell-Mackenzie  (1)  a rapporté  à la  Société  pathologique  de  Londres 
un  cas  d’abcès  du  larynx  consécutif  à une  carie  primitive  du  cartilage 
cricoïde.  La  collection  purulente  avait  été  vue  au  laryngoscope. 

Moxon  (2)  a aussi  observé,  à l’aide  du  miroir  laryngien,  un  abcès  du 
larynx,  du  volume  d’une  noix,  survenu  chez  un  phthisique  qui  mourut 
quelque  temps  après. 

William  Marcet  (3)  a incisé  par  les  voies  naturelles,  à l’aide  du  scari- 
ficateur de  Mackenzie,  un  abcès  du  larynx  causé  par  une  périchondrite 
chronique  développée  au-devant  du  cartilage  aryténoïde. 

Enfin,  Nicolas  Duranty  (4)  (de  Marseille)  a pu  sur  le  vivant  ouvrir  de 
la  meme  manière  un  abcès  semblable. 

Si  on  analyse  la  plupart  de  ces  observations  on  voit  que  l’abcès  du 
larynx,  après  un  enrouement  de  quelques  jours,  s’annonce  par  de  la 
douleur  en  un  point  circonscrit  du  larynx,  avec  gêne  dans  la  dégluti- 
tion. Peu  à peu,  la  respiration  devient  bruyante  ; il  y a du  cornage,  et 
la  dyspnée  va  en  augmentant  sans  qu’il  survienne  d’abord  d’accès  de 
suffocation.  A l’examen  laryngoscopique,  on  reconnaît  une  déformation 
des  parties,  qui  est  parfois  caractéristique.  La  muqueuse  est  rouge, 
tuméfiée,  œdémateuse,  et  au  centre  de  la  tuméfaction  on  voit  une  saillie 
arrondie,  formée  par  l’abcès.  Dans  le  cas  de  Turk,  le  bord  interne  de  la 
corde  vocale  gauche,  légèrement  arrondi,  était  refoulé  en  dedans  de 
manière  à former  une  saillie  considérable,  dépassant  la  ligne  médiane  : 
la  corde  vocale  avait  conservé  son  aspect  brillant  et  nacré,  mais  elle  était 
complètement  immobilisée.  Du  côté  droit,  au  contraire,  la  corde  vocale 
ne  présentait  aucune  altération  et  les  aryténoïdes  n’avaient  rien  perdu 
de  leur  mobilité.  Lorsque  l’abcès  répond  à la  face  interne  du  cartilage 
cricoïde,  il  est  seulement  reconnaissable  à l’aspect  œdémateux  de  la 
muqueuse  sous-glottique  qui  forme  une  sorte  de  chémosis  circulaire; 
en  faisant  pousser  un  cri  aigu  au  malade,  les  cordes  vocales  s’écartent 
fortement  l’une  de  l’autre  et  on  peut  quelquefois  apercevoir  une  saillie 
globuleuse  au  point  où  le  pus  s’est  collecté  (Duncau  Gibb)  (5). 

Les  abcès  du  larynx  peuvent  s’ouvrir  spontanément  dans  son  inté- 
rieur. Après  un  accès  de  toux,  le  malade  vomit  un  flot  de  pus  sangui- 
nolent. 11  est  fréquent  de  voir  ces  abcès  déterminer  un  œdème  de  la 
glotte  et  les  accès  de  suffocation  caractéristiques.  Dans  quelques  cas, 
ils  ont  perforé  la  paroi  de  l’œsophage  et  se  sont  vidés  dans  cet  organe,  ou 
ont  déterminé  un  phlegmon  du  tissu  cellulaire  compris  entre  l’œsophage 
et  la  trachée.  Enfin,  on  les  a vus  s’ouvrir  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou  ; 

(1)  Path.  Tranact.,  1869,  p.  46. 

(2)  Guy' s Report.,  1868,  p.  74. 

(3)  The  Lancet,  1867. 

(4)  Marseille  médical,  1870. 

(5)  Œdème  sous-glottique  inflammatoire,  Abcès  (The  Lancet,  1869,  p.  338). 
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un  phlegmon  est  alors  survenu  et  a été  incisé,  où  le  pus  s’est  fait  jour  à 
l’extérieur  ; quelquefois  il  en  est  résulté  une  fistule  laryn go-cutanée-. 

Lorsque  les  abcès  laryngiens  peuvent  être  reconnus  sur  le  vivant,  le  ' 
traitement  consiste  à donner  immédiatement  issue  au  pus.  Guidé  par 
le  miroir  laryngien,  le  chirurgien  incisera  l’abccs  au  point  proéminent 
avec  le  scarificateur  de  Mackensie  ou  tout  autre  instrument  analogue 
(fig.  43).  Si  l’abcès  se  reproduit,  on  doit  l’ouvrir  de  nouveau.  11  importe 


Fig.  43.  — Lancette  cachée  de  Collin. 


en  effet  d’être  prévenu  de  la  possibilité  de  la  récidive  de  ces  abcès  qui 
peut  entraîner  la  suffocation.  C’est  ainsi  que  sir  William  Marcet,  après 
avoir  incisé  deux  fois,  à plusieurs  jours  d’intervalle,  un  abcès  du  larynx, 
vit  reparaître  les  troubles  respiratoires  vingt  jours  après,  et  dut  pratiquer 
la  trachéotomie  pour  sauver  son  malade.  C’est  à cette  opération  qu’on 
aura  toujours  recours  en  dernier  lieu,  si  le  traitement  par  les  voies  na- 
turelles n’a  pas  réussi. 

Lorsque  l’abcès  tendra  à se  faire  jour  du  côté  du  cou,  on  donnera  issue 
au  pus,  en  incisant  l’une  après  l’autre  les  diverses  couches  de  la  région 
sous-hyoïdienne,  comme  dans  l’opération  de  la  laryngotomie  ou  de  la 
trachéotomie. 


2°  Fistules  du  larynx  et  de  la  trachée. 

Les  fistules  du  larynx  et  de  la  trachée  sont  le  plus  souvent  consécu- 
tives aux  plaies  accidentelles  ou  chirurgicales  de  ces  conduits.  Les  abcès 
du  larynx,  en  s’ouvrant  à l’extérieur,  peuvent  aussi  donner  lieu  à la  for- 
mation de  fistules  intarissables.  Un  des  cas  les  plus  remarquables  est 
celui  qui  a été  rapporté  par  Lefort  à la  Société  de  chirurgie  en  1864.  11 
s’agissait  d’un  homme  de  53  ans,  ayant  eu  plusieurs  abcès  ouverts  spon- 
tanément à la  région  médiane  du  cou  et  causés  par  une  carie  tubercu- 
leuse des  cartilages  du  larynx.  Le  dernier  avait  laissé  à sa  suite  une 
fistule  aérienne  qui  persistait  encore  douze  ans  après. 

Une  troisième  variété  de  fistules  du  larynx  est  constituée  par  les  fis- 
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tules  congénitales;  nous  les  avons  étudiées  avec  les  fistules  congénitales 
du  cou. 

Lorsque  la  fistule  du  larynx  succède  à une  plaie  du  cou  et  que  son 
ouverture  interne  n’occupe  qu'une  partie  de  la  paroi  du  larynx  ou  de  la 
trachée,  elle  se  présente  avec  l’aspect  suivant  : au  centre  d’une  dépres- 
sion en  entonnoir  de  la  peau,  placée  sur  la  ligne  médiane  du  cou,  on  voit 
un  orifice  ovalaire  ou  régulièrement  arrondi,  qui  communique  avec  l’in- 
térieur du  tube  laryngo-trachéal  ; la  peau  amincie  et  froncée  a été  attirée 
vers  la  muqueuse  respiratoire  et  lui  adhère  par  l’intermédiaire  d'un  tissu 
fibreux  cicatriciel.  Cette  variété  de  fistule  se  rencontre  surtout  lors- 
qu’après  l’opération  de  la  trachéotomie  et  l’ablation  de  la  canule  l’obli- 
tération du  canal  aéro-cutané  n’a  pas  eu  lieu. 

Dans  les  larges  plaies  du  cou,  lorsque  le  larynx  a été  divisé  en  deux 
parties  ou  séparé  complètement  de  la  trachée  et  que  les  deux  bouts 
coupés  transversalement  se  sont  écartés  l’un  de  l’autre,  la  cicatrisation 
amène  la  formation  de  fistules  différentes  de  celles  que  nous  venons^  de 
décrire.  La  peau  de  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  est  attirée  en  bas,  au- 
dessous  de  la  partie  saillante  du  segment  supérieur  du  tube  aérien  et 
vient  s’unir  intimement  à la  muqueuse  respiratoire;  dans  le  bout  infé- 
rieur ou  trachéal,  la  présence  de  la  canule  empêche  la  rétraction  de  la 
peau  vers  la  muqueuse.  La  fistule  prend  alors  l’aspect  d’une  fente  trans- 
versale dont  la  lèvre  supérieure  retroussée  en  dedans  est  cutanée,  et  dont 
la  lèvre  inférieure,  recouverte  de  bourgeons  charnus,  communique  par  un 
canal  plus  ou  moins  long  avec  la  trachée. 

Lorsque  le  larynx  et  le  pharynx  ont  été  tous  les  deux  sectionnés  trans- 
versalement, il  peut  arriver  que  la  peau  de  la  lèvre  supérieure  s’unisse, 
non  avec  la  muqueuse  aérienne,  mais  avec  la  muqueuse  du  pharynx.  Il 
en  résulte,  comme  dans  le  cas  de  Reynaud  (de  Toulon)  (1),  une  cloison 
dirigée  obliquement  de  haut  en  bas,  qui  obstrue  complètement  le  larynx. 
Cette  cloison  est  formée  dans  ses  deux  tiers  antérieurs  par  les  téguments, 
et  dans  son  tiers  postérieur  par  la  face  antérieure  du  pharynx,  qui  est 
venue,  pour  ainsi  dire,  à leur  rencontre.  Au-dessous  de  celte  cloison 
existe  l’ouverture  fistuleuse  trachôo-cutanée. 

Une  autre  variété  de  fistule  laryngienne  beaucoup  plus  rare  a été 
décrite  par  Lassus.  A la  suite  d’une  plaie  de  la  trachée,  ce  chirurgien 
avait  essayé  de  réunir  les  deux  bouts  du  conduit;  les  fils  cédèrent,  déchi- 
rèrent la  plaie,  et  il  en  résulta  une  cicatrice  dure,  inégale,  protubérante, 
difforme,  avec  deux  ouvertures  fîstuleuses  qui  laissaient  passer  avec  peine 
l’extrémité  d’un  stylet. 

Dans  les  fistules  qui  succèdent  aux  abcès  du  larynx,  on  observe  une 
dépression  infundibuliforme  de  la  peau  qui  est  attirée  vers  la  muqueuse, 
laquelle  est  rouge,  amincie,  froncée,  et  adhère  intimement  dans  une 
certaine  étendue  au  tissu  fibreux  qui  entoure  immédiatement  les 
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(1)  Thèse  de  Horteloup,  loc.  cil. 
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anneaux  de  la  trachée  ou  les  cartilages  du  larynx  ; l’ouverture  permet 
1 introduction  d un  stylet  de  trousse  ou  de  l’extrémité  d’un  crayon. 

Les  troubles  physiologiques,  observés  chez  les  individus  porteurs  de 
iistules  des  voies  aériennes,  varient  selon  l’étendue,  la  forme  et  la  situa- 
tion de  1 ouverture  fistuleuse.  Dans  les  cas  où  il  existe  simplement  un 
orifice  ovalaire  à la  paroi  antérieure  du  tube  laryngo-trachéal,  et  où  il 
n’y  a pas  de  rétrécissement,  la  respiration  se  fait  librement  parles  voies 
naturelles.  La  parole  est  possible  dès  que  le  malade  oblitère  avec  son 
doigt  ou  une  petite  éponge  l’orifice  de  la  fistule  : mais  la  voix  a quelque- 
fois changé  de  timbre  ; il  y a de  l’enrouement,  et  souvent  l’intensité  de 
la  parole  est  considérablement  diminuée. 

Si  le  larynx  est  rétréci,  si  la  communication  entre  les  deux  bouts  du 
tube  aérien  est  interrompue,  la  parole  à haute  voix  est  impossible  ; mais 
le  malade  peut  encore  se  faire  comprendre  à voix  basse  si  on  approche 
directement  l’oreille  près  de  sa  bouche.  Dans  le  cas  d’oblitération  laryn- 
gienne rapporté  par  Reynaud,  et  dont  il  a déjà  été  question,  le  malade 
parvenait  à parler  d une  manière  compréhensible  en  chassant  par  se- 
cousses l’air  qu’il  avait  fait  pénétrer  par  un  mouvement  de  déglutition 
dans  le  tronçon  supérieur  de  son  larynx  : il  est  probable  que  cet  air  en 
heurtant  les  parois  bucco-pharyngiennes,  disposées  d’une  façon  spéciale 
pour  chaque  syllabe,  déterminait  les  différents  sons  nécessaires  à la 
prononciation. 

Pour  les  malades  qui  ont  une  fistule  du  larynx  l’effort  devient  plus 
difficile  et  souvent  même  presque  impossible.  Nous  voulons  surtout 
parler  ici  de  cette  forme  de  l’effort  que  Verneuil  a caractérisé  par  le 
nom  de  thoracique  et  thoraco-abdominal , et  qui  exige  la  fermeture  des 
lèvres  de  la  glotte  et  l’accumulation  de  l’air  dans  les  poumons.  C'est  cette 
impossibilité  d’accomplir  tout  travail  de  force  qui  engage  généralement 
les  malades  à se  faire  opérer,  car  il  suffit  d’une  ouverture  médiocre  à la 
trachée  pour  empêcher  tout  effort  notable.  Le  malade  de  Lefort,  atteint 
d’une  fistule  aérienne  consécutive  à un  abcès,  et  dont  l’ouverture  admet- 
tait à peine  le  bout  d’un  crayon,  n’avait  pas  de  force,  ne  pouvait  lever 
une  chaise,  par  exemple,  si  sa  fistule  restait  ouverte;  mais  si  on  venait 
à l’oblitérer,  il  le  faisait  facilement.  11  lui  était  possible,  cependant,  la  fis- 
tule restant  ouverte,  de  serrer  avec  vigueur  la  main  ‘d’un  camarade. 

Traitement.  — On  doit  tenter  l’oblitération  des  fistules  aériennes 
quand  il  n’existe  pas  de  rétrécissement  et  que  la  respiration  par  les  voies 
naturelles  £eut  s’exécuter  librement.  On  délivre  ainsi  les  malades  d’une 
infirmité  pénible,  celle  de  porter  constamment  une  canule.  Dès  que  leur 
fistule  est  fermée,  ils  peuvent  parler  sans  être  obligés  de  mettre  le  doigt 
sur  l’ouverture,  et  on  leur  rend  le  travail  possible  en  leur  permettant  de 
faire  les  efforts  nécessités  par  leur  profession.  S’il  y avait  un  rétrécisse- 
ment ou  une  cloison  complète  du  larynx,  il  faudrait  rétablir  le  passage 
de  l’air  avant  de  songer  à entreprendre  l’oblitération  de  la  fistule. 

Pour  guérir  les  fistules  très-petites,  dont  l’orifice  admet  à peine  un 
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stylet  de  trousse  ou  une  sonde  cannelée,  il  suffit  de  les  cautériser  avec  le 
nitrate  d’argent  ou  avec  un  stylet  rougi  au  feu  ; la  rétraction  cicatricielle 
oblitère  complètement  l’ouverture.  Sila  fistule  a un  diamètre  un  peu  plus 
considérable  (celui  d’une  plume  de  corbeau),  on  peut  en  aviver  légère- 
ment les  bords  et  les  suturer  ; il  est  ordinaire  de  voir  l’adhérence  s’établir 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  la  guérison  survenir.  Mais  quand  la  fistule 
est  très-large,  la  simple  suture  est  insuffisante  et  l’on  doit  avoir  recours 
à l'un  des  procédés  suivants  : 

Persuadé  que  la  formation  de  la  fistule  vient  de  la  rétraction  de  la  peau 
vers  la  muqueuse  trachéale,  Larrey  conseille  de  débrider  la  face  profonde 
de  la  peau,  de  la  décoller  de  ses  adhérences  au-dessous  et  au-dessus 
de  la  fistule,  puis  de  ramener  les  deux  lèvres  de  la  plaie  au-devant  de 
l’ouverture  fistuleuse,  et  de  les  maintenir  en  contact  au  moyen  de  la 
suture  enchevillée  ou  entrecoupée,  selon  les  cas.  L’objection  que  l’on 
peut  faire  à ce  procédé,  c’est  que,  se  trouvant  en  face  de  la  fistule,  les 
lèvres  de  la  suture  peuvent  être  facilement  décollées  par  la  toux  et  par 
l’expulsion  des  mucosités. 

En  1833,  Velpeau  communiqua  à l’Académie  des  sciences  un  procédé 
autoplastique  qui  se  compose  de  trois  temps  : dissection  du  lambeau , 
avivement  de  la  fistule , et  enfin  contention  du  lambeau. 

Le  premier  temps  consiste  à tailler  dans  la  peau  située  au-dessous  de 
la  fistule  un  lambeau  ovalaire,  plus  ou  moins  large  selon  l’étendue  de  la 
fis  tule  à fermer.  Ce  lambeau,  dont  le  pédicule  d’insertion  est  un  peu  plus 
large  que  sa  partie  moyenne,  est  disséqué  et  détaché  des  parties  pro- 
fondes. 

Les  bords  de  la  fistule  étant  alors  avivés  avec  soin,  de  manière  à obte- 
nir une  surface  saignante  en  forme  d’entonnoir,  on  fait  pénétrer  dans 
cet  entonnoir  le  lambeau  que  l’on  a pris  soin  de  mettre  en  double,  de 
manière  à en  former  une  sorte  de  bouchon  que  l’on  fixe  dans  l’ouverture 
infundibuliforme  par  des  points  de  suture  qui  traversent  à la  fois  les 
bords  de  la  plaie  et  toute  l’épaisseur  du  corps  qui  la  remplit. 

Dans  un  cas  de  listule  du  larynx  consécutive  à une  plaie,  Ried  s’est 
servi  d’un  procédé  d’autoplastie  assez  semblable  à celui  de  Velpeau. 
L’ouverture  F(fig.44),  irrégulièrement  quadrilatère,  et  placée  au  milieu 
d’une  cicatrice  étendue,  C,  C,  avait  un  demi-pouce  de  haut  sur  un  tiers 
de  pouce  de  large.  Le  lambeau  A,  de  forme  losangique,  fut  taillé  laté- 
ralement et  attiré  sur  l’ouverture  fistuleuse  préalablement  avivée  avec 
soin;  puis  on  fixa  les  bords  du  lambeau  au  pourtour  de  l’orifice  cruenté 
par  de  nombreux  points  de  suture.  Au  bout  de  deux  semaines  la 
guérison  fut  complète. 

Nous  mentionnons  encore  les  trois  procédés  suivants  imaginés  par 
J.  Roux,  Nélaton  et  Lefort. 

J.  Roux  taille  deux  lambeaux,  l’un  supérieur,  l’autre  inférieur,  compre- 
nant toute  la  peau  de  l’entonnoir  fistuleux  jusqu’au  cartilage  qu’il 
dénude.  Il  décolle  ensuite  avec  la  pointe  d’un  bistouri  et  une  sonde  can- 
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nelée  la  muqueuse  de  l’entonnoir,  puis  il  réunit  les  deux  lambeaux  avec 
deux  serres  fines.  Pour  éviter  l’emphysème,  avec  un  bistouri  très-étroit' 
il  creuse  un  canal  artificiel  sous  la  peau  des  parties  latérales  de  la  fistule 
et  il  introduit  une  bougie  de  gomme  qui  vient  boucher  l’orifice  fistuleux 
de  la  trachée  et  empêcher  l’air  d’en  sortir. 


Fig.  41.  — Fistule  laryngée.  Procédé  de  Ried. 

Nélaton  dissèque  sur  un  des  côtés  de  la  fistule  un  lambeau  auto- 
plastique en  forme  de  pont;  pour  en  faciliter  le  glissement  il  lui  donne 
une  forme  curviligne  et  prend  les  pédicules  directement  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  fistule.  11  avive  ensuite  la  peau  de  l’autre  côté  de  l’ori- 
fice; et,  attirant  son  lambeau,  il  le  su  ture  à cette  surface  saignante.  Les 
pédicules  larges  ne  subissant  pas  de  torsion  n’ont  aucune  tendance  à se 
gangréner. 

Enfin,  dans  le  cas  de  fistule  tuberculeuse  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut,  Lefort  excisa  la  muqueuse  qui  tapissait  l’entonnoir  fistuleux  et 
aviva  obliquement  la  surface  cutanée  autour  de  la  fistule  ; puis,  il  attira 
en  bas  la  peau  qui  était  restée  mobile  sur  le  cartilage  thyroïde  et  la 
mit  en  contact  avec  la  surface  cruentée  de  la  lèvre  inférieure  de  la  fistule. 
Pour  obtenir  le  refoulement  de  la  peau  dans  l’orifice  fistuleux,  il  sutura 
les  lèvres  de  la  plaie  de  la  façon  suivante  : Le  fil,  introduit  inférieure- 
ment à deux  millimètres  du  bord  de  la  plaie,  ressortit  le  plus  près  pos- 
sible du  cartilage,  mais  il  ne  rentra  dans  le  lambeau  supérieur  qu’à  une 
certaine  distance  du  bord  de  l’entonnoir.  Enserrant  les  points  de  suture, 
une  partie  de  la  surface  du  derme  mise  à nu  fut  repoussée  dans  la  fis- 
tule également  avivée  et  la  remplit.  Lefort  évita  par  ce  procédé  la  forma- 
tion au-dessous  du  lambeau  d’un  cul-de-sac  où  le  mucus  aurait  pu 
s’accumuler  et  qui  se  serait  tendu  sous  les  efforts  de  la  toux. 
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3°  Des  goitres  aériens  (trachéocèle). 

On  désigne  sous  le  nom  de  trachéocèle  ou  de  goitre  aérien  une 
tumeur  du  cou  formée  par  la  hernie  de  la  muqueuse  de  la  trachée. 

Franck,  Richter,  Schmaltz,  Heidenreich,  Larrey  ont  observé  cette 
affection,  dont  Houel,  dans  sa  thèse  d’agrégation  Sur  les  tumeurs  du 
corps  thyroïde,  a tracé  un  historique  très-complet. 

Larrey  (1),  en  particulier,  dans  sa  Clinique  chirurgicale,  a consacré  un 
chapitre  à la  description  et  à la  pathogénie  de  ces  tumeurs  gazeuzes, 
qu’il  avait  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  fois  pendant  la  campagne 
d’Égypte.  Cette  affection  est,  paraît-il,  très-commune  dans  toute  une 
classe  d’individus  de  la  Haute-Égypte.  Les  chefs  de  la  religion  de  ce 
pays  emploient  des  aveugles  à chanter  des  versets  du  Coran  aux  cha- 
piteaux de  leurs  minarets  toutes  les  heures  du  jour  et  de  la  nuit. 
Sous  l’influence  des  efforts  vocaux  que  ces  malheureux  sont  obligés  de 
faire,  il  se  forme,  sur  les  parties  latérales  du  cou,  une  tumeur  lobulée, 
aérienne,  qui  augmente  par  le  cri,  le  chant,  et  qu’il  devient  nécessaire 
de  contenir  à l’aide  d’un  collier  en  carton;  dès  qu’elle  a atteint  un  cer- 
tain volume,  la  voix  perd  de  sa  puissance,  finit  par  s’éteindre  et  les  chan- 
teurs sont  mis  à la  retraite. 

Larrey,  depuis  son  retour  d’Égypte,  eut  encore  l’occasion  de  voir 
deux  tumeurs  semblables  chez  deux  sous-officiers  instructeurs.  L’un 
d’eux  portait,  de  chaque  côté  du  larynx,  deux  tumeurs  ayant  la  forme  et 
la  grosseur  d’une  pomme.  Ces  tumeurs  étaient  tendues,  sans  change- 
ment de  couleur  à.  la  peau,  bosselées,  crépitantes  lorsqu’on  les  pressait 
entre  les  doigts  et  tout  à fait  indolentes.  Les  deux  sujets  étaient  frappés 
d’aphonie  et  ne  pouvaient  se  faire  entendre  à voix  basse  qu’en  compri- 
mant leur  goitre  avec  les  mains.  Ils  ne  respiraient  librement  que  la 
bouche  ouverte. 

En  1861,  le  docteur  Hutchinson  (2)  publiait  l’observation  d’une  autre 
variété  de  trachéocèle.  La  tumeur,  de  la  grosseur  d’un  œuf,  était  sur- 
venue, après  des  efforts  de  toux,  chez  un  phthisique;  l’autopsie  démontra 
qu’elle  était  due  à la  hernie  de  la  muqueuse,  à travers  l’espace  crico- 
thyroïdien. 

La  même  année,  le  docteur  Lizé  (du  Mans)  envoyait  à la  Société  de 
chirurgie  la  relation  d’un  cas  de  goitre  aérien,  observé  chez  une  jeune 
femme  de  dix-sept  ans,  à la  suite  d’un  accouchement  pénible  pendant 
lequel  elle  n’avait  cessé  de  pousser  des  cris  violents.  Il  se  forma  peu  à 
peu,  sur  le  côté  droit  du  cou,  une  tumeur  du  volume  du  poing,  piri- 
forme,  élastique,  allant  de  l’angle  de  la  mâchoire  â la  clavicule.  Elle 
avait  un  son  tympanique  et  cédait  sous  le  doigt,  mais  ne  se  réduisait 


(1)  Cliniques.  1829,  t.  III,  p.  80. 

(2)  Médical  Times.  Mardi  1 8(3 1 . 
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pas  complètement.  C’était  une  variété  un  peu  différente  des  précé- 
dentes; car,  là,  il  n’est  pas  certain  que  la  muqueuse  herniée  se  soit 
laissée  distendre  au  point  de  former  une  tumeur  si  volumineuse.  Cepen- 
dant on  n’y  percevait  pas  la  crépitation  de  l’emphysème.  C’est  à cette 
espèce  de  tumeurs  sonores  que  Franck  et  Richter  donnaient  le  nom  de 
goitres  aériens.  Franck,  en  effet,  admet  qu’après  des  efforts  violents  il 
se  développe  quelquefois  au  larynx  et  à la  trachée  des  tumeurs  qui 
renferment  de  l’air  ; il  raconte  même  un  cas  dans  lequel  la  membrane 
muqueuse  de  la  trachée  artère  s’était  rompue  pendant  un  effort  de  toux. 
Heidenreich  enfin  aurait  rencontré  de  véritables  dilatations  trachéales 
dont  les  parois  étaient  formées  par  toute  l’épaisseur  du  tube  aérien. 

C’est  après  la  communication  de  Lizé  (du  Mans)  que,  dans  l'ordre 
chronologique,  se  placent  l’observation  de  Devalz  (1)  et  celles  de 
Faucon  (2),  qui  furent  publiées  la  même  année. 

Le  malade  de  Devalz  atteint  de  laryngite  chronique  avait  vu,  à la 
suite  d accès  de  toux  plus  prononcés,  se  développer  et  grandir  démesu- 
rément une  petite  tumeur  qu’il  portait,  depuis  son  enfance,  au-devant 
do  la  trachée.  Il  s’agit  donc  ici  d’une  hernie  de  la  muqueuse,  à travers 
une  interruption  ou  un  affaiblissement  congénial  des  cerceaux  cartila- 
gineux de  la  trachée.  Cette  tumeur  était  bilobée,  et,  lorsqu’elle  était 
distendue,  les  deux  lobes  latéraux  retombaient  obliquement  en  forme 
de  poires  sur  la  clavicule.  Cette  poche  membraneuse  augmentait  et 
diminuait  de  volume  pendant  que  le  malade  parlait,  et,  à la  suite 
d’accès  de  toux,  elle  prit  une  expansion  considérable  : il  y eut  un 
véritable  soulèvement  de  toute  la  peau  du  cou.  On  pouvait  cependant 
réduire  cette  tumeur  assez  facilement,  et,  quand  on  l’avait  fait  rentrer, 
il  suffisait  d’appliquer  le  doigt  sur  l’ouverture  pour  l’empêcher  de  se 
reproduire.  Pendant  que  le  malade  parlait,  chacune  des  syllabes 
qu’il  prononçait  était  accompagnée  d’une  sorte  de  susurras  ou  de  souffle 
doux  qui  prolongeait  le  bruit  laryngien.  A l’auscultation,  on  entendait 
dans  la  tumeur  un  bruit  analogue  au  bruit  normal  de  la  trachée.  Au 
sommet  du  poumon  droit  et  tout  à fait  sous  la  clavicule  on  reconnaissait 
l’existence  du  souffle  amphorique  le  mieux  caractérisé  et  quand  le  ma- 
lade parlait  une  pectoriloquie  évidente.  Cependant  tous  les  autres  signes 
de  la  tuberculose  faisaient  défaut.  Devalz  attribua  ce  phénomène  à la 
résonnance  de  la  tumeur  aérienne  du  cou  dont  un  des  lobes  arrivait  au 
contact  du  sommet  du  poumon  droit.  En  effet,  en  réduisant  la  tumeur, 
les  bruits  pathologiques  disparurent  complètement. 

Dans  la  première  observation  de  Faucon,  il  s’agit  d’un  malade  sujet  à 
des  quintes  de  toux  fréquentes  depuis  vingt  ans.  La  tumeur  se  forma 
après  un  effort  de  vomissement  et,  quand  on  la  vit  pour  la  première 
fois,  elle  était  de  la  grosseur  d une  noix.  Deux  ans  après,  elle  avait  le 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  1873. 

(2)  Ibid. 
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volume  d’un  petit  œuf  de  poule.  Lorsque  le  malade  toussait,  crachait, 
faisait  un  effort  quelconque,  on  la  sentait  grossir  sous  la  main  : elle 
avait  la  consistance  d’une  vessie  fraîchement  insufflée  et  rendait  un  son 
tympanique.  Elle  était  divisée  en  deux  lobes  inégaux,  le  supérieur  plus 
petit  que  l’inférieur,  par  une  bride  transversale  qui  était  probablement 
l’omo-hyoïdien.  Elle  se  réduisait  d’abord  assez  facilement;  puis  elle 
devint  en  partie  réductible.  La  voix  du  malade,  douce,  féminine,  che- 
vrotante au  début,  finit  par  se  perdre  complètement. 

Quant  au  second  cas  du  même  auteur,  le  diagnostic  paraît  entouré 
d’incertitudes  : peut-être  pourrait-on  croire  à un  trachéocèle  congénital, 
car  l’enfant  était  atteint  de  plusieurs  autres  vices  de  conformation. 

Ce  résumé  des  cas  les  mieux  connus  nous  dispensera  de  faire  une  des- 
cription du  goitre  aérien.  Il  nous  suffira  d’en  résumer  en  quelques 
lignes  les  caractères  principaux,  et  d’indiquer  les  éléments  de  leur  dia- 
gnostic avec  les  tumeurs  du  corps  thyroïde. 

Ces  observations  pourraient  former  deux  groupes  bien  distincts  : dans 
l’un,  on  rangerait  les  tumeurs  limitées,  sonores,  augmentant  par  les 
efforts  de  toux  et  se  réduisant  facilement;  dans  l’autre,  on  placerait 
les  tumeurs  rendant  aussi  un  son  tympanique  par  la  percussion,  crépi- 
tantes, mais  ayant  des  contours  moins  nets  et  se  réduisant  très-incom- 
plétement.  Aux  premières  conviendrait  le  nom  de  trachéocèles , parce  qu’il 
est  permis  de  supposer  qu’elles  sont  formées  par  une  véritable  hernie  de 
la  muqueuse  aérienne  ; les  autres  seraient  mieux  dénommées  goitres 
aériens  ou  emphysémateux , parce  qu’il  s’agirait  plutôt  d’un  épanche- 
ment d’air  localisé.  Cependant  les  faits  connus  jusqu’à  présent  ne  sont 
pas  assez  complètement  étudiés  pour  qu’il  soit  permis  de  se  prononcer 
avec  certitude  sur  leur  véritable  nature.  En  effet,  d’une  part,  il  est  bien 
difficile  de  supposer  que  la  muqueuse  aérienne,  si  fine  et  si  adhérente, 
subisse  une  distension  aussi  considérable  ; et  d’autre  part  on  ne  comprend 
pas  commentune  tumeur  crépitante,  un  emphysème  localisé  du  tissu  cel- 
lulaire aient  pu  persister  indéfiniment.  Sous  la  glande  thyroïde,  il  existe 
un  tissu  cellulaire  presque  séreux  : ne  serait-ce  pas  dans  les  cavités  de 
celui-ci  que,  dans  les  deux  cas,  l’air  s’épancherait?  Comme  l’existence 
de  cette  bourse  séreuse  n’est  pas  constante,  on  pourrait  admettre  que, 
dans  la  seconde  variété,  l’air  infiltrerait  les  mailles  du  tissu  conjonctif 
très-lâche  retro-thyroïdien  ; dans  la  première,  l’air  aurait  rempli  et  dis- 
tendu une  bourse  séreuse  préexistante. 

Au  point  de  vue  étiologique  il  est  évident  que  l’origine  de  ces  tumeurs 
est  variable.  Dans  certains  cas,  il  existerait  un  vice  de  conformation  du 
larynx  ou  de  la  trachée,  une  fente  congéniale  par  laquelle  la  muqueuse 
ferait  hernie,  ou  dont  la  paroi  se  romprait  pour  laisser  pénétrer  les  gaz 
aériens  dans  la  bourse  séreuse  retro-thyroïdienne  ; dans  d'autres  cas,  il 
y a très-certainement  rupture  de  la  muqueuse  sous  l’influence  d’un 
effort,  de  la  toux,  de  l’accouchement,  etc.  Et  cette  rupture  paraît  se  faire 
surtout  aux  points  où  les  parois  du  larynx  et  de  la  trachée  sont  membra- 
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neuses,  au  niveau  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  de  la  membrane 
crico-thyroïdienne  ou  des  anneaux  fibreux  qui  unissent  les  cerceaux  de' 
la  trachée. 

Enfin  dans  une  troisième  variété  il  s’agit  d’un  phénomène  patholo- 
gique ; la  paroi  cartilagineuse  ou  ossifiée  du  larynx  a été  détruite  par 
la  carie  ou  par  la  nécrose,  et  c’est  au  niveau  de  la  perte  de  substance 
que  la  muqueuse  se  rompt  ou  vient  faire  hernie. 

Ces  tumeurs  gazeuses  se  distingueront  toujours  facilement  des  néo- 
plasmes du  corps  thyroïde  aux  caractères  suivants  : elles  sont  sonores  et 
le  plus  souvent  réductibles,  Ces  deux  signes  empêchent  de  les  confondre 
avec  les  kystes  et  avec  la  plupart  des  tumeurs  solides.  Les  goitres  ané- 
vrysmatiques  ne  sont  jamais  complètement  réductibles  ; on  peut  seule- 
ment diminuer,  par  la  pression,  leur  volume  du  tiers  ou  des  deux  tiers  ; 
ils  sont  animés  de  battements  et  l’on  y perçoit  un  souffle  qui  coïncide 
avec  les  pulsations  de  la  carotide  et  non  avec  les  mouvements  de  la  res- 
piration. Les  tumeurs  veineuses  n’ont  ni  souffle  ni  battement,  mais, 
comme  les  précédentes,  elles  no  sont  jamais  réductibles  et  la  sonorité 
leur  fait  complètement  défaut.  Lorsque  les  tumeurs  gazeuses  ne  dispa- 
raissent pas  sous  l’influence  d’une  pression  prolongée,  le  diagnostic  est 
plus  difficile,  mais  leur  peu  de  consistance,  la  sensation  semblable  à 
celle  d’un  sac  herniaire  vide,  que  l’observateur  perçoit  facilement  par  la 
palpation,  l’expansion  vive,  subite,  très-considérable  qu’elles  acquièrent 
par  la  toux,  par  les  etforts  respiratoires,  enfin  leur  mode  de  formation, 
empêcheront  de  tomber  dans  l’erreur. 

■4°  Pscudoplasmes. 
a.  Polypes. 

On  chercherait  vainement  dans  les  anciens  auteurs  quelques  indica- 
tions précises  sur  les  tumeurs  du  larynx.  Toutes  les  affections  des  voies 
respiratoires,  accompagnées  de  symptômes  nerveux  et  ataxiques,  étaient 
confondues  sous  le  nom  de  pseudo-croup. 

Malgré  quelques  faits  publiés  à la  fin  du  siècle  dernier  et  au  commen- 
cement de  celui-ci  parLieutaud,  Albert  (de  Bonn),  Braucrs  (de  Louvain), 
Regnoli  (de  Pise),  l’histoire  des  polypes  du  larynx  était  à peine  ébauchée 
lorsque  parut  l’importante  monographie  du  professeur  Ehrmann  (de 
Strasbourg).  Depuis  lors,  de  nouvelles  observations  ont  été  recueillies  de 
toutes  parts  et  ont  permis  de  compléter  l’étude  des  tumeurs  du  larynx. 
Nous  devons  mentionner,  parmi  les  travaux  qui  ont  le  plus  contribué  à 
ce  résultat,  ceux  de  Green  (de  New-York),  de  Morell-Mackenzie  et  de 
Durham,  en  Angleterre;  de  Rokitansky,  de  Bruns,  de  Yoltolini  et  de 
Turk,  en  Allemagne  ; de  Yerneuil,  de  Follin,  de  Causit,  de  Krishaber 
et  de  Fauvel,  en  France. 
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Eiirmann,  Histoire  des  polypes  du  larynx.  Strasbourg,  1850.  — Rokitansky,  Des 
polypes  du  larynx  ( Union  méd.,  25  oct.  1851).  - Green,  On  surg.  Treatment  of 
P olyps  of  the  larynx.  New-York,  18(32  — Verneuil,  Trait,  chirurg.  des  po- 
lypes du  larynx.  {Gaz.  hebdom.,  1863).  — Follin,  Trelat,  etc.,  Polypes  du  la- 
rynx i Bullet . de  la  Soc.  de  chir.,  1863).  — Causit,  Polypes  du  larynx  chez  les 
enfants.  Thèse  de  Paris,  1867.—  Bruns,  Pohypen  der  Kehlkopf.  Tubmgen,  1868. 

Mo rell  Mackenzie,  Essay  on  Groioths  in  the  Larynx.  London,  1871.  K risiia- 

ber.  Polypes  du  larynx  {Dict.  encyclop.,  2e  série,  t.  I,  18/2.  — Livon,  Traite- 
ment des  polypes  du  larynx  Thèse  de  Paris,  1873.  Fauvel,  I rade  pratique 
des  maladies  du  larynx,  1876. 


Étiologie.  — D’après  le  nombre  assez  considérable  d’observations  pu- 
bliées dans  ces  derniers  temps,  on  pourrait  supposer  que  les  polypes  du 
larynx  sont  très-fréquents.  Fauvel  n hésite  pas  a proclamer  cette  fié- 
quence  ; cependant  Krishaber  estime  que  ces  tumeurs  ne  se  rencontrent 
guère  que  deux  ou  trois  fois  sur  cent  cas  d affections  chroniques  du 
larynx. 

Les  polypes  du  larynx  peuvent  s’observer  à tous  les  âges  de  la  vie  : sur 
44  cas  de  polypes  observés  chez  les  enfants  et  réunis  par  Causit,  la  ma- 
ladie s’est  montrée  26  fois  dans  la  seconde  enfance  (de  deux  a quinze 
ans),  7 fois  dans  la  première  enfance;  10  fois  au  moment  de  la  naissance 
( polypes  congénitaux) . D’après  Tobold  (1),  les  polypes  du  larynx,  bien 
que  fréquents  chez  les  enfants,  seraient  plus  communs  dans  la  période 
moyenne  de  la  vie,  et  cette  opinion  est  confirmée  par  Morell  Mackenzie 
qui,  sur  un  total  de  100  cas,  a noté  85  cas  chez  des  individus  de  vingt  a 
cinquante  ans. 

Le  sexe  masculin  paraît  constamment  prédominer  dans  les  statistiques 
de  polypes  du  larynx,  même  chez  les  enfants.  On  ne  sait  rien  sur  1 in- 
fluence de  l’hérédité  et  des  tempéraments.  11  en  est  de  même  de  1 action 
des  diathèses  rhumatismale  et  goutteuse;  mais  la  tuberculose  et  la 
syphilis  pourraient  jouer  un  certain  rôle  dans  la  production  des  polypes 
du  larynx  en  déterminant,  â l’intérieur  de  ce  conduit,  le  développement 
do  végétations  susceptibles  de  se  transformer  en  polypes. 

Les  efforts  continuels  de  voix,  la  présence  de  corps  étrangers,  la  péné- 
tration de  poussières  ou  de  vapeurs  caustiques  dans  les  voies  aériennes, 
par  suite  de  l’irritation  permanente  qu’ils  entretiennent  du  côté  du 
larynx,  peuvent  encore  être  considérés  comme  favorisant  le  développe- 
ment de  polypes.  Mackenzie  signale  l’influence  incontestable  de  cer- 
taines professions  qui  exigent  un  usage  fréquent  de  la  voix  ou  exposent 
à respirer  une  atmosphère  chargée  de  poussières  ou  de  gaz  irritants. 

L’action  du  froid  est  souvent  accusée  par  les  malades,  mais  il  est  pro- 
bable que  cette  cause  agit  uniquement  en  développant  une  congestion 
ou  une  inflammation  laryngée  qui  est  le  point  de  départ  des  premiers 
accidents  fonctionnels  déterminés  par  la  présence  d’un  polype. 

Dans  les  observations  de  polypes  du  larynx,  on  trouve  souvent  signa- 


(1)  Die  kronischen  Kehlkopf  s Krankheiten.  Berlin,  1866,  p.  200. 
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lées  les  fièvres  éruptives  comme  ayant  précédé  f apparition  de  ces  tu- 
meurs. Déjà  Lewin  (1)  avait  émis  l’opinion  que  les  maladies  aiguës 
amènent  parfois  du  côté  du  larynx  un  travail  inflammatoire  chronique, 
ayant  pour  résultat  l’hypertrophie  de  la  muqueuse,  la  prolifération  des 
éléments  de  cette  membrane  et  finalement  la  production  de  tumeurs 
polypeuses.  Les  recentes  recherches  de  Coyne  qui,  dans  la  rougeole,  a 
constaté  des  altérations  très-profondes  de  la  muqueuse  laryngée,  rendent 
cette  opinion  assez  vraisemblable.  Il  serait  donc  permis  d’admettre, 
d’une  façon  générale,  qu’une  irritation  longtemps  prolongée  ou  qu’une 
inflammation  très-intense  de  la  muqueuse  du  larynx  peut  conduire  à la 
formation  de  polypes. 

Anatomie  pathologique.  — Les  tumeurs  polypeuses  du  larynx  présen- 
tent un  grand  nombre  de  variétés,  parmi  lesquelles  on  distingue  les 
fibromes,  les  papillomes,  les  adénomes,  les  myxomes  et  les  sarcomes.  Un 
rapide  coup  d'œil  jeté  sur  la  structure  normale  de  la  muqueuse  du  larynx, 
bien  étudiée  dans  ces  derniers  temps  par  Coyne  (2),  nous  permettra  de 
mieux  comprendre  l’origine  de  ces  diverses  tumeurs. 


Fig.  45.  — Fibrome  sessile.  Fig.  46.  — Fibrome  pédicule'. 


La  muqueuse  du  larynx,  revêtue  d’un  épithélium  cylindrique  à cils 
vibratils,  est  constituée  dans  toute  son  étendue  par  du  tissu  conjonctif 
réticulé,  comme  le  chorion  de  la  muqueuse  digestive.  De  plus,  comme 
cette  dernière,  elle  renferme  des  follicules  lymphoïdes,  situés  dans  les 
parois  ventriculaires  et  près  de  la  corde  vocale  supérieure.  La  présence 
du  tissu  lymphoïde  rend  compte  de  l’existence  des  myxomes  et  des  sar- 
comes parmi  les  tumeurs  du  larynx. 

La  corde  vocale  inférieure  est  une  fibro-muqueuse.  Ce  repli  triangu- 
laire est,  en  effet,  constitué  à sa  base  par  un  tissu  fibro-élastique  très- 
dense;  c’est  sans  doute  à l’hypertrophie  locale  de  ce  tissu  qu’est  due  la 
formation  des  fibromes.  Le  bord  libre  de  la  corde  vocale  est  à l’état  nor- 
mal, sur  ses  deux  tiers  antérieurs,  hérissé  de  papilles  vasculaires  ana- 
logues à celles  de  la  face  palmaire  des  doigts,  mais  beaucoup  plus 
délicates.  Ce  fait  explique  l’origine  et  le  siège  habituel  des  papillomes. 
La  zone  papillaire  est  revêtue  d’un  épithélium  pavimenteux  stratifié 
semblable  au  corps  muqueux  de  Malpighi.  On  observe  aussi  dans  le  repli 


(1)  Deutsche  Klinik,  1862. 

(2)  Rech.  sur  l'anatomie  norm.  de  la  muqueuse  du  larynx.  Thèse  de  Paris,  1874. 
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inférieur  de  la  glotte  un  certain  nombre  de  glandes  en  grappes,  qui 


donnent  probablement  origine  aux  adénomes. 

a.  Le  fibrome  laryngien  est  hémisphérique,  sphéroïdal,  ovoïde 
ou  piriforme,  tantôt  sessile  (fig.  45),  tantôt  pédiculé  (fig.  46)  ; il 
est  le  plus  souvent  lisse  à sa  surface, 
quelquefois  vaguement  lobulé.  Dur  au 
toucher,  il  crie  sous  le  scalpel  lorsqu’on 
l’incise.  La  surface  de  section,  d’un  blanc 
grisâtre,  permet  de  voir  des  couches 
stratifiées,  parfois  des  nodules  séparés, 
comme  dans  le  fibrome  utérin.  Des  fibres 
conjonctives  avec  cellules  plates  entre  les 
faisceaux,  tel  est  le  tissu  fondamental  du 
fibrome;  il  est  souvent  très-vasculaire; 
il  sa  surface,  il  est  revêtu  d’une  ou  plu- 
sieurs couches  d’épithélium  pavimenteux. 

Gornil  a fait  remarquer  que  les  polypes 
du  larynx  sont  toujours  recouverts  de  cel- 
lules épithéliales  pavimenteuses,  même 
lorsqu’ils  se  développent  sur  des  parties  Flc.  47.  _ Fibrome, 

du  larynx  dont  la  muqueuse  possède  de 

l’épithélium  cylindrique.  Le  fibrome  se  rencontre  presque  exclusivement 
sur  les  cordes  vocales  ou  à la  face  antérieure  de  l'épiglotte. 

b.  Le  papillome  du  larynx  revêt  les  formes  les  plus  variées  (crête  de 
coq,  chou-fleur,  framboise,  fraise,  grappe  de  raisin,  feuille  dentelée, 
groupe  vermiforme).  Toutefois  on  peut  grouper  toutes  ces  variétés 


en  deux  catégories.  Dans  la  première,  les  papilles  hypertrophiées  se 
sont  développées  isolément  et  n’adhèrent  pas  entre  elles. par  leurs  bases. 
iCe  sont  alors  de  longs  filaments  qui  simulent  les  épis  d'une  gerbe  de  blé; 
c’est  le  papillome  villeux  (fig.  48).  Dans  la  seconde,  un  petit  groupe  de 
papilles,  circulaire,  linéaire  ou  sinueux,  se  développe  : les  papilles  sont 
soudées  ensemble  à la  base  et  ne  se  distinguent  à la  surface  que  par  des 
petites  saillies  arrondies;  c’est  1 e papillome  mamelonné  ou  mûri  forme 
<fig.  49). 

Presque  tous  les  papillomes  ont  leur  origine  sur  la  corde  vocale  infé- 
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rieure,  et  plus  particulièrement  sur  les  deux  tiers  antérieurs,  dans  la  par- 
tie qui,  d l’état  normal,  est  pourvue  de  papilles. 

Au  point  de  vue  histologique,  ces  tumeurs  sont  formées  tantôt  par  des 

végétations  embryonnaires  exubé- 
rantes, tantôt  par  un  tissu  fibro-épi- 
thélial, constitué  exclusivement  par 
des  papilles  hypertrophiées.  Cette 
dernière  variété  est  le  papillomevrai. 
L’altération  ne  dépasse  jamais  le 
derme  de  la  muqueuse  : au  niveau 
de  la  tumeur,  celui-ci  s’épaissit  et 
envoie  trois  ou  quatre  prolonge- 
ments qui  se  subdivisent  en  une 
série  de  ramifications  destinées  à cha- 
cune des  papilles  hypertrophiées.  Les 
couches  des  cellules  épithéliales  qui 
recouvrent  ces  irradiations  du  derme 
sont  parfois  si  nombreuses  qu’on  ne 
voit  d’abord  que  du  tissu  épithélial 
fig.  50.  — Papiiiome.  et  qu’on  croit  à un  épithéliomc 

vrai  (fig.  50).  Cette  erreur  est  facile 
lorsqu’on  n’a  examiné  que  des  parties  de  la  tumeur  enlevées  dans  une 
opération  par  les  voies  naturelles.  Elle  a été  commise  souvent  par  les 
auteurs. 

Les  papillomcs  sont  très-vasculaires.  Sous  l'inlluence  d'irritations  ré- 
pétées, de  cautérisations  mal  faites,  le  derme  sous-papillaire  s’enflamme; 

il  constitue  alors  une  barrière  insuffisante 
aux  progrès  du  mal  qui  ne  s’étend  plus  en 
surface,  mais  pénètre  dans  la  profondeur. 
On  assiste  alors  à la  transformation  d’un 
papiiiome  en  un  épitliéliome.  Toutefois,  il 
est  vraisemblable  que  la  tumeur  ne  devient 
réellement  maligne  que  s'il  existe  une  prédis- 
position du  sujet.  De  toutes  les  tumeurs  du 
larynx,  le  papiiiome  est  la  plus  fréquente 
(67  cas  sur  100,  Mackenzie),  et  elle  siège  presque  toujours  sur  les 
cordes  vocales  (42  fois  sur  67.  Mackenzie). 

c.  U adénome  du  larynx  (fig.  51)  a en  général  une  forme  sphéroïdale; 
son  pédicule,  quand  il  existe,  est  rubané  et  plus  large  que  celui  du 
fibrome.  En  augmentant  de  volume,  il  se  divise  en  lobes  et  en  lobules, 
et  sa  surface  devient  bosselée;  sa  consistance  est  molle  et  élastique. 
Lorsqu’on  l’a  sectionné,  on  peut  quelquefois  apercevoir  à son  intérieur 
des  cavités  glandulaires  hypertrophiées;  souvent  celles-ci  sont  dilatées 
en  forme  de  kystes  ou  d’ampoules;  par  la  coupe,  un  suc  visqueux, 
transparent  et  jaunâtre  s’en  écoule.  L’adénome  du  larynx  est  produit  par 
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l’hypertrophie  localisée  des  glandes  de  la  région  : dans  certains  cas 
même,  l’irritation  porte  sur  une  seule  glande,  et  c’est  un  ou  deux  kystes 
simples  qui  constituent  toute  la  tumeur. 

d.  Les  myxomes  ont  été  signalés  plusieurs  fois  dans  le  larynx  : ils  y 
forment  des  tumeurs  analogues  aux  polypes  muqueux  des  fosses  nasales, 


Fig.  52.  — Myxome, 


Fig.  53. —Polype  vésiculaire  du  larynx 
(Virchow). 


mais  d un  moindre  volume.  Leur  structure  ne  présente  aucune  parti- 
cularité digne  d’être  notée  (fig.  52). 

Wirchow  (1)  désigne  sous  le  nom  de  polypes  vésiculaires  du  larynx 
une  variété  de  myxomes  kystiques,  qui,  au  début,  font  sous  la  mu- 
queuse une  saillie  analogue  à celle  des  œufs  de  Naboth  de  la  cavité 
utérine  (fig.  53). 


Fig.  5i.  — Sarcome  du  larynx. 


Fig.  55.  — Sarcome  fascicule 
de  l’épiglotte. 


e.  Les  sarcomes  vrais  du  larynx  sont  très-rares.  Ils  forment  des  tumeurs 
arrondies  sous  la  muqueuse,  et  en  raison  de  la  laxité  de  cette  dernière, 
on  les  voit  parfois  flotter  dans  la  cavité  aérienne  et  y déterminer  les 
accidents  des  polypes.  Parmi  les  cas  de  sarcomes  les  mieux  étudiés, 
nous  devons  citer  celui  qui  a été  publié  par  Raymond  et  Longuet  (2), 
et  dont  nous  reproduisons  le  dessin  (fig.  54).  L’examen  histologique  a 


(1)  Wirchow,  Paüi.  des  tumeurs,  t.  I,  p.  21t. 
(1)  Dullet.  de  la  Soc.  anatomique,  1871,  p.  73. 
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démontré  qu’il  s’agissait  réellement  d’un  sarcome  à petites  cellules.  La 
figure  55,  empruntée  à Mackenzie,  représente  un  exemple  de  sarcome 
fasciculé  de  l’épiglotte. 

f.  Morell-Mackenzie,  en  outre  de  ces  tumeurs,  signale  un  cas  de 
lipome , un  cas  cl' angiome  et  [un  cas  d'enchondrome.  Ce  sont  là  de  sim- 
ples curiosités  pathologiques. 

Symptomatologie.  — Les  polypes  du  larynx  révèlent  leur  présence 

par  un  certain  nombre  de  sym- 
ptômes fonctionnels  qui,  d’une 
manière  générale,  sont  d’autant 
plus  prononcés  que  la  tumeur  est 
plus  voisine  de  la  glotte.  Ces  sym- 
ptômes sont  : des  troubles  respira- 
toires et  phonétiques,  de  la  toux, 
de  la  gêne  dans  la  déglutition,  cer- 
tains caractères  de  l’expectoration. 

La  gêne  de  la  respiration , à peu 
près  constante,  existe  dans  ses  deux 
temps;  mais  elle  est  généralement 
plus  prononcée  dans  1 inspiration 
que  dans  l’expiration.  Elle  se  montre 
sous  deux  formes:  tantôt  elle  est  per- 
manente, tantôt  elle  a lieu  par  accès. 
Ceux-ci  sont  dus  à l’irritation  des 
cordes  vocales  par  la  tumeur  qui  se  déplace,  aux  phénomènes 
congestifs  dont  elle  est  le  siège,  et  aux  lésions  concomitantes  de  la 
muqueuse  elle-même.  Ils  sont  provoqués  par  des  mouvements  pré- 
cipités, par  des  efforts,  par  des  cris,  par  la  parole,  par  une  impression 
morale  quelconque  ou  par  un  changement  brusque  de  température. 
Parfois  l’accès  est  subit  et  inattendu.  Ce  phénomène  s’observe  surtout 
dans  le  jeune  âge.  L’enfant  se  met  brusquement  sur  son  séant,  et  son 
regard  exprime  une  anxiété  extrême;  les  ailes  du  nez  fortement  dilatées, 
la  face  tuméfiée  et  violette,  les  globes  oculaires  saillants,  le  petit  malade 
porte  instinctivement  la  tête  en  arrière  pour  allonger  sa  trachée  et  ouvrir 
ainsi  un  plus  grand  passage  à l’air.  Si  l’accès  dure  longtemps,  le  corps 
se  couvre  d’une  sueur  froide,  le  pouls  devient  faible,  intermittent  et 
l’asphyxie  est  imminente. 

Chez  l’adulte,  le  tableau  est  un  peu  différent  : après  quelques  quintes 
de  toux  et  une  ou  plusieurs  inspirations  bruyantes,  l’air  cesse  de  péné- 
trer dans  la  trachée  ; des  contractions  convulsives  de  tous  les  muscles 
inspirateurs  du  cou  et  du  thorax  surviennent  inutilement;  le  polype  est 
en  même  temps  aspiré  et  obture  l’entrée  des  voies  aériennes;  la  face 
bleuit  et  les  veines  se  gonflent  ; l’asphyxie  s’accroît  rapidement  et 
le  patient  meurt,  à moins  qu’on  ne  lui  porte  secours  ou  qu’il  n’expulse 
le  corps  qui  empêche  l’air  de  pénétrer  dans  ses  poumons.  En  général, 
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lorsque  l’accès  est  purement  convulsif,  le  malade  revient  à la  vie;  mais 
s’il  est  de  cause  mécanique,  le  danger  d’asphyxie  est  imminent. 

Lorsque  la  stenose  du  larynx  est  progressive,  la  gêne  respiratoire 
augmentant  peu  à peu  se  révèle  par  des  signes  physiques  de  plus  en 
plus  accusés.  La  respiration  est  rude,  sifflante,  ou  présente  les  caractères 
particuliers  du  cornage.  Ce  symptôme  est  produit  par  le  mélange  discor- 
dant de  sifflements  aigus  avec  un  son  fondamental  ronflant;  la  stenose 
seule  est  la  cause  du  ronflement,  tandis  que  les  inégalités  du  tube 
engendrent  les  sifflements.  Sans  indiquer  une  asphyxie  immédiate,  le 
cornage,  quand  il  augmente  d’intensité,  est  d’un  mauvais  pronostic.  11 
s’entend  à distance,  mais  l’auscultation  de  la  trachée  permet  de  préciser 
le  siège  du  rétrécissement  qui  le  produit,  car  c’est  là  qu’il  atteint  son 
maximum  de  puissance. 

Lorsque  les  modifications  du  souffle  trachéal  sont  sous  l’influence 
d’un  polype  mobile,  on  peut  entendre  souvent,  à l’auscultation  de  la 
trachée,  un  bruit  particulier,  connu  sous  le  nom  de  bruit  de  drapeau , 
bruit  de  soupape,  et  qui  est  dû  aux  mouvements  de  la  colonne  d’air  qui 
déplace  le  polype. 

L’auscultation  pulmonaire  révèle  un  affaiblissement  du  murmure 
respiratoire/quand  celui-ci  n’est  pas  complètement  couvert  par  le  bruit 
trachéal  : elle  renseigne  aussi  sur  les  complications  qui  peuvent  sur- 
venir du  côté  des  poumons  : congestion,  catarrhe,  pneumonie. 

Quand  ces  troubles  respiratoires  sont  à leur  summum,  l’asphyxie 
survient,  sans  que  pour  cela  une  oblitération  complète  des  voies  res- 
piratoires soit  nécessaire.  D’un  autre  côté,  on  a vu  des  individus 
survivre  pendant  des  mois  à une  stenose  qui  avait  réduit  le  diamètre 
du  tube  aérien  à 7 millimètres,  tandis  qu’à  l’état  normal  il  atteint  22  et 
23  millimètres.  Quelle  que  soit  la  marche  de  l’asphyxie,  il  faut 
craindre  les  phénomènes  convulsifs  qui  peuvent  brusquement  terminer 
la  scène. 

Les  altérations  de  la  voix  sont  sous  la  dépendance  du  siège  du  polype: 
elles  n’existent  que  quand  celui-ci  occupe  les  cordes  vocales  ou  quand 
il  est  projeté  accidentellement  vers  la  glotte.  Il  arrive  fréquemment,  en 
effet,  qu’un  polype  qui  occupait  le  ventricule,  ou  qui  était  au-dessous 
de  la  corde  vocale,  soit  chassé  vers  la  glotte  par  un  effort  brusque  d'inspi- 
ration ou  d’aspiration. 

Les  troubles  de  la  voix  varient  depuis  les  modifications  les  plus  légères 
jusqu’à  l’aphonie  complète.  La  voix  peut  être  altérée  dans  son  timbre, 
dans  sa  tonalité  et  dans  son  intensité.  Tantôt  c’est  une  simple  asynergie 
vocale  qui  est  1 origine  de  ces  troubles  : on  a donné  alors  aux  modi- 
fications de  la  voix  qui  surviennent  les  noms  de  voix  enrouée,  rauque, 
croupale,  de  voix  de  polichinelle,  de  voix  étouffée,  etc.  Tantôt  les  cordes 
vocales  sont  complètement  immobilisées  par  la  tumeur  et  la  voix  est 
éteinte,  c’est  X aphonie. 

Quelquefois  les  altérations  de  la  voix  sont  passagères  et  surviennent 
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accidentellement  sous  l’influence  de  la  congestion  ou  de  1 œdème  de  la 
glotte. 

Les  modifications  de  la  toux  accompagnent  en  général  celles  de  la 
voix  et  offrent  avec  elles  de  grands  rapports.  Elle  est  rauque,  basse, 
voilée;  assez  souvent  elle  est  cassée,  parfois  sifflante,  stridente,  chez 
les  enfants,  elle  simule  la  toux  dite  croupale.  Elle  augmente  de  fréquence 
le  soir  et  pendant  la  nuit. 

La  gêne  de  la  déglutition  existe  surtout  lorsque  le  polype  occupe  l’épi- 
glotte ou  les  replis  épiglottiques. 

h' expectoration  n’a  d’importance  que  par  les  renseignements  quelle 
fournit  sur  l’état  des  poumons.  Cependant  elle  renferme  quelquefois  des 
débris  de  la  tumeur. 

C’est  seulement  depuis  la  découverte  et  l’emploi  du  laryngoscope 
qu’on  a pu  bien  connaître  et  classer  les  polypes  du  larynx.  A 1 aide  de  cet 
instrument  on  pourra,  la  plupart  du  temps,  préciser  le  siège,  la 
forme  et  la  nature  de  ces  tumeurs.  Grâce  au  miroir  laryngien,  on  déter- 
minera si  la  tumeur  occupe  la  face  postérieure  de  l’épiglotte,  les  replis 
ary teno-épiglottiques  ou  le  vestibule  du  larynx;  si  elle  est  implantée 
sur  une  des  cordes  vocales;  si  elle  gêne  leurs  contractions;  si  elle  obli- 
tère la  glotte;  si  elle  sort  du  ventricule  ou  si  elle  est  située  plus  bas. 
En  même  temps  l’observateur  constatera  si  elle  est  sessile  ou  pédiculée; 
il  recherchera  sa  mobilité,  sa  consistance  probable.  Le  miroir  reflétera 
encore  ses  caractères  extérieurs,  son  état  lisse  ou  lobulé,  sa  ■sascu- 
larisation,  ses  tendances  au  bourgeonnement,  a 1 ulcération  ou  au  splia- 
eclc.  A propos  du  diagnostic,  nous  indiquerons  quels  sont  les  caractères 
de  chaque  espèce  de  tumeur  au  laryngoscope.  . 

Le  toucher  digital  rend  parfois  de  grands  services  : on  peut,  dans  cer- 
tains cas,  introduire  le  doigt  assez  profondément  et  sentir  le  pohpe. 
Il  y 1 and,  Dune  an  Gibb  et  Krishaber  recommandent  l’emploi  de  ce  moyen 
d’exploration  chez  les  enfants. 

Le  cathétérisme  laryngé , à l’aide  d’une  sonde  en  gomme,  n est  guère 
utile  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  siège  au-dessous  des  cordes  vocales. 
Au  point  de  vue  de  la  marche,  on  peut  distinguer  trois  périodes  dans 
révolution  des  polypes  du  larynx  : 1°  la  période  des  troubles  physiolo- 
giques  de  la  voix;  2° la  période  de  gêne  respiratoire  et  de  dyspnée  ; 3°  la 
période  asphyxique.  Mais  cette  division  n’est  pas  toujours  exacte.  La 
marche  de  la  maladie  présente  souvent  des  intermittences  très-marquées 
et  parfois  des  intervalles  de  rémission  presque  complète. 

Diagnostic.  — La  distinction  des  polypes  du  larynx  est  d’une  grande 
difficulté  si  l’examen  au  miroir  ne  peut  être  pratiqué,  soit  que  le  malade 
ne  puisse  en  tolérer  l’application,  ou  que  son  emploi  soit  contre  indi- 
qué à cause  des  complications  on  de  l’âge  du  sujet.  En  effet,  les  sym- 
ptômes fonctionnels  de  ces  tumeurs  s’observent  aussi  dans  beaucoup 
d'autres  maladies  du  larynx. 

Quand  il  n’existe  ni  lésion  pulmonaire,  ni  affection  du  cœur  ou  des 
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gros  vaisseaux,  les  troubles  de  la  respiration  doivent  faire  penser  que  la 
cause  des  désordres  occupe  le  larynx  ou  la  trachée,  et  l’auscultation 
stéthoscopique  précise  le  point  du  tube  aérien  qui  en  est  le  siège. 

Les  maladies  du  larynx  qui  simulent  le  mieux  les  polypes  sont,  chez 
les  enfants,  les  corps  étrangers,  le  croup,  les  abcès  du  larynx,  Y œdème, 
le  spasme  de  la  glotte,  le  laryngisme  vermineux,  la  laryngite  aiguë  idiopa- 
thique, Yhypertrophie  des  amygdales. 

Chez  l’adulte,  il  faut  plutôt  signaler  certaines  laryngites  chroniques, 
surtout  les  laryngites  tuberculeuses  et  syphilitiques  à la  période  des  ulcé- 
rations, les  abcès  rétro-pharyngiens,  les  tumeurs  comprimant  les  nerfs 
laryngés,  Y asthme,  Y aphonie  nerveuse. 

Parmi  toutes  ces  maladies  du  larynx,  les  unes  ont  une  apparition 
brusque  et  sont  caractérisées  par  des  accès  de  suffocation  ; tels  sont 
l’œdème  et  le  spasme  de  la  glotte,  la  laryngite  striduleuse,  les  corps 
étrangers;  les  autres  ont  une  marche  plus  lente.  Dans  le  premier  cas, 
l’emploi  du  miroir  laryngien  sera,  la  plupart  du  temps,  impossible;  dans 
le  second,  il  sera  également  difficile  d’y  avoir  recours  au  moment  de 
l'accès;  mais  la  recherche  des  antécédents  pourra  mettre' sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Dans  la  plupart,  des  observations  de  polypes  chez  les  enfants,  les 
médecins  assignent  eux-mêmes,  à certains  symptômes,  des  caractères 
identiques  à ceux  du  croup  ; mais  l’état  général,  l’expulsion  de  fausses 
membranes,  la  présence  de  celles-ci  dans  le  pharynx,  permettront  de 
reconnaître  la  maladie.  Les  accès  de  suffocation  ne  sont  jamais  aussi 
longs  et  aussi  complets  que  dans  le  cas  de  polypes  du  larynx. 

Dans  la  laryngite  striduleuse,  la  voix  est  très -rarement  éteinte;  la 
toux  a ce  caractère  particulier  qui  l’a  fait  comparer  au  chant  du  coq. 
D'ailleurs,  dans  le  cas  de  polypes  du  larynx,  l’aphonie  et  l’enrouement 
ont  presque  toujours  précédé,  depuis  assez  longtemps,  les  accès  de  suf- 
focation. 

Les  corps  étrangers  s’annoncent  par  des  accès  de  toux  et  de  suffoca- 
tion, auxquels  succède  un  calme  parfait.  Les  commémoratifs  ont  ici 
une  grande  importance. 

Le  spasme  de  la  glotte  présente  un  début  brusque  et  n’a  qu’une  durée 
fort  courte. 

L 'œdème  de  la  glotte  peut  souvent  se  reconnaître  par  le  toucher  de 
l’épiglotte  et  des  replis  épiglottiques,  qui  sont  épais  et  très-durs.  C’est 
d’ailleurs  une  complication  assez  fréquente  des  polypes  du  larynx. 

Lorsque  l’examen  laryngoscopique  est  praticable,  il  deviendra  facile 
de  reconnaître  l’existence  d’un  polype.  Pour  que  celui-ci  n’échappe  pas 
aux  recherches,  on  devra  varier  l’éclairage,  changer  les  positions  du 
miroir,  observer  l’image  pendant  les  mouvements  d’élévation  du  larynx, 
pendant  la  contraction  des  cordes  vocales,  pendant  les  efforts,  dans  l’ins- 
piration et  l’expiration. 

11  arrive  quelquefois,  en  effet,  que  le  polype  est,  en  partie,  enfoncé 
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dans  le  ventricule,  ou  qu’il  reste  caché  sous  la  corde  vocale  inférieure  : 
une  inspiration  brusque  le  fera  apparaître,  s’il  est  pédiculé.  Quand  il 
siège  au-dessous  de  la  glotte,  le  diagnostic  ne  peut  se  faire  que  par 
l’étude  attentive  des  signes  fonctionnels  et  des  signes  physiques,  four- 
nis, en  particulier,  par  l’auscultation  ou  par  le  cathétérisme. 

Les  végétations  polypoïdes , qui  se  développent  parfois  à la  surface  des 
ulcérations  tuberculeuses,  syphilitiques  ou  cancéreuses,  ne  doivent  pas 
être  confondues  avec  les  polypes  vrais  du  larynx,  bien  qu’elles  amènent, 
comme  ces  derniers,  des  accidents  de  suffocation.  La  connaissance  de 
l’état  général,  l’implantation  de  la  végétation  au  centre  d’ulcérations,  de 
pertes  de  substance,  souvent  la  multiplicité  des  végétations,  qui  simu- 
lent plutôt  des  fongosités  que  des  polypes,  permettront  d’éviter  l’erreur. 

Les  polypes  de  la  trachée  et  des  bronches  sont  extrêmement  rares. 
Frank  en  a décrit  plusieurs  cas  chez  les  enfants.  On  connaît  aussi  des 
observations  de  Warren,  de  Van  Meerbeck,  de  Gasper,  etc.  (1).  Ils 
succéderaient  le  plus  souvent  aux  lésions  croupales  ayant  déterminé 
secondairement  l’apparition  de  végétations  multiples  sur  la  muqueuse 
ulcérée.  Une  respiration  difficile  avec  souffle  tubaire,  une  toux  sèche, 
une  douleur  au  niveau  du  sternum,  l’expulsion,  après  des  efforts  pro- 
longés, de  concrétions  ramifiées,  de  bourgeons  charnus,  de  parcelles  de 
végétations,  de  lambeaux  rubanés  élastiques,  tenaces,  semblables  à de. 
la  graisse  coagulée,  tels  sont,  d’après  ces  auteurs,  les  symptômes  princi- 
paux qui  peuvent  distinguer  des  polypes  les  différentes  productions 
bronchiques  analogues  connues  jusqu’à  ce  jour. 

Lorsque  la  présence  d’un  polype  a été  reconnue,  il  reste  encore,  pour 
compléter  le  diagnostic,  à déterminer  sa  nature.  On  pourra  quelquefois 
prévoir  la  variété  anatomique  de  la  tumeur,  d’après  les  caractères  sui- 
vants : une  tumeur  lisse,  arrondie,  sessile  ou  pédiculée,  plus  ou  moins 
vascularisée  à sa  surface,  augmentant  lentement  de  volume,  est  un 
fibrome  ou  un  adénome.  Le  papillome  est,  en  général,  mamelonné  et  fixé 
par  une  large  base  sur  la  muqueuse  ; il  est  friable  et  revêt  les  formes  les 
plus  diverses  (polypes  en  crête,  en  gerbe,  en  tête  de  choux-fleurs,  etc.). 
Il  prolifère  dans  tous  les  sens  et  a une  progression  rapide  en  surface. 
L’absence  de  destruction  ulcérative  de  la  muqueuse  pourra  servir  à le 
distinguer  de  Yépithélioma  véritable  ; mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu  il  se 
transforme  souvent  en  cette  dernière  espèce  de  tumeur  maligne. 

Le  sarcome  et  le  myxome  n’ont  pas  de  caractères  constants  et  patho- 
gnomoniques. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  polypes  du  larynx  varie  selon  la  nature 
et  le  siège  de  la  tumeur.  Un  polype  fibreux  peut  persister  très-longtemps 
sans  accidents  graves.  Le  papillome,  au  contraire,  par  sa  nature  végé- 
tante sa  tendance  à l’envahissement,  diminue  le  calibre  du  tube  aérien, 
cause  de  la  dyspnée,  et  conduit  à l’asphyxie  progressive  et  à la  mort. 


(1)  Observalions  rapportées  par  Causit.  Thèse  citée. 
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Celle-ci  peut  encore  survenir  accidentellement  par  œdème  ou  spasme  de 
la  glotte,  par  déplacement  d’un  polype  mobile  ou  par  oblitération  du 
larynx. 

La  gravité  du  pronostic  augmente  aussi  chez  les  enfants,  à l’âge  où 
les  cartilages  aryténoïdes  n’ont  pas  atteint  leur  développement  et  où 
l’ouverture  respiratoire  est  très-étroite.  Causit  a rassemblé  plusieurs  cas 
de  polypes  congénitaux,  dans  lesquels  la  mort  est  survenue  dans  l'uté- 
rus, pendant  l’accouchement  ou  peu  de  temps  après  la  naissance. 

Traitement.  — On  peut  diviser,  avec  le  professeur  Verneuil,  l’histoire 
du  traitement  chirurgical  des  polypes  du  larynx  en  trois  périodes.  L’une 
■commence  à Lieutaud,  qui,  le  premier,  en  1707,  donna  l’observation  et 
la  description  anatomique  de  deux  polypes  situés  à la  partie  supérieure 
•de  la  trachée,  et  finit  à Ehrmann,  en  1844.  C’est,  en  effet,  l’éminent  chi- 
rurgien de  Strasbourg  qui,  le  premier,  après  avoir  reconnu  un  polype 
du  larynx  sur  le  vivant,  F extirpa  en  pratiquant  la  laryngotomie. 

La  seconde  période  s’étend  de  1844  à 1858,  époque  de  la  découverte  du 
laryngoscope.  Jusque-là  le  diagnostic  des  polypes  du  larynx  était  entouré 
de  tant  d’obscurités,  que  le  danger  se  révélait  lorsqu’il  n’était  plus  pos- 
sible de  le  conjurer.  Les  seuls  signes  probables  de  l’existence  d’un  polype 
étaient  : le  bruit  de  soupape,  la  sensation  d’un  corps  étranger  et  l’ex- 
pulsion de  [parcelles  de  la  tumeur.  Après  l’invention  du  laryngoscope, 
le  diagnostic  acquiert  bientôt  un  degré  de  précision  et  d’exactitude 
■qui  permet  de  tenter  l’ablation  des  polypes  du  larynx  par  les  voies 
naturelles. 

La  première  observation  laryngoscopique  d’un  polype  du  larynx  l'ut 
faite  par  Czermak,  en  1859,  et  c’est  à Von  Bruns  que  revient  l'honneur 
■d’avoir  pratiqué,  pour  la  première  fois,  l’extirpation  d’une  tumeur  de  ce 
genre  par  la  bouche  à l’aide  du  laryngoscope. 

La  troisième  période,  enfin,  qui  répond  à l’époque  contemporaine, 
•est  une  période  de  perfectionnement,  caractérisée  par  l’invention  d’in- 
struments ingénieux  destinés  à agir  par  les  voies  naturelles,  et  par 
l’étude  complète  du  choix  et  de  l’opportunité  des  opérations. 

Le  traitement  des  polypes  du  larynx  consiste  dans  la  destruction  sur 
place  ou  dans  l’extirpation  de  la  tumeur.  Ces  deux  moyens  peuvent  être 
employés,  soit  par  la  voie  naturelle , c’est-à-dire  par  la  bouche,  soit  par 
une  voie  artificielle,  que  l’on  crée  en  ouvrant  le  larynx  pour  mettre  direc- 
tement à découvert  la  tumeur.  Enfin,  dans  certains  cas,  les  accidents 
sont  si  brusques  et  si  rapides,  que  le  premier  soin  du  chirurgien  doit 
être  de  rétablir  immédiatement  le  passage  de  l’air;  il  lui  faut,  séance 
tenante,  faire  une  opération  palliative,  pratiquer  la  trachéotomie.  Quel- 
quefois, cette  dernière  opération  est  exécutée  pour  permettre  de  suivre 
sans  danger  un  traitement  plus  long  par  l’une  des  deux  autres  mé- 
thodes : elle  devient  alors  une  opération  préparatoire  et  peut  porter  le 
nom  de  méthode  mixte. 

Nous  exposerons  donc  successivement  les  indications  et  les  contre- 
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indications  du  traitement  des  polypes  du  larynx  par  les  deux  méthodes 
suivantes  : 1°  méthode  des  voies  naturelles;  2°  méthode  des  voies  artifi- 
cielles. 

I.  Traitement  des  polypes  du  larynx  par  la  méthode  des  voies  naturelles. 
— C’est  cette  méthode  que  l’on  doit  employer  toutes  les  fois  qu’elle  est 
applicable,  et  c’est  presque  toujours  par  elle  que  l’on  doit  commencer. 
L’enlèvement  d’une  tumeur  du  larynx  par  les  voies  naturelles  ne  pré- 
sente aucun  danger,  cause  peu  de  douleur  et  est  toujours  plus  facilement 
acceptée  par  les  malades;  mais  elle  nécessite  l’emploi  du  laryngoscope 
et  des  applications  successives  de  cet  instrument.  La  nature  du  polype 
s’oppose  rarement  à l’ablation  par  les  voies  naturelles.  Le  siège  de  la 
tumeur  est  quelquefois  la  source  de  difficultés  opératoires  considé- 
rables ; malgré  les  succès  de  Bruns,  de  Yoltolini,  de  Mandl,  il  ne  semble 
pas  que  l’ablation  d’un  polype,  situé  au-dessous  des  cordes  vocales, 
dans  la  trachée,  soit  une  opération  qui  réussisse  ordinairement. 

Une  autre  objection  plus  sérieuse,  selon  nous,  a été  faite  aux  partisans 
exclusifs  de  la  méthode  par  les  voies  naturelles  : dans  les  cas  de  polype  à 
très-large  base,  de  papillome  végétant,  par  exemple,  l’extirpation  reste 
incomplète  et  la  récidive*  est  à redouter.  Toutefois,  il  faut  reconnaître 
que,  par  les  deux  méthodes,  on  observe  des  récidives.  Ainsi,  sur  29  cas 
de  Durham,  où  la  thyrotomie  fut  faite,  la  récidive  se  montra  trois  fois 
(15  pour  100),  tandis  que  sur  les  93  extirpations  par  la  bouche,  de 
Morell-Mackenzie,  elle  ne  survint  que  six  fois  (6,50  pour  100).  Peut-être 
les  cas  de  Mackenzie  sont -ils  relatifs  à des  polypes  solitaires  et  sus- 
pendus par  un  pédicule  étroit,  conditions  trop  favorables  pour  asseoir 
une  statistique  définitive. 

Quand  convient-il  d’opérer  les  polypes  du  larynx?  Règle  générale,  il  est 
avantageux  de  les  opérer  le  plus  tôt  possible,  c’est-à-dire  dès  que  le  dia- 
gnostic est  fait.  On  évitera  ainsi  les  accidents  congestifs,  i’œdème  de  la 
glotte  et  les  troubles  asphyxiques  qui  peuvent  survenir,  même  avec  les 
tumeurs  les  plus  bénignes  et  les  moins  volumineuses. 

D’ailleurs,  au  point  de  vue  des  indications,  l’opération  peut  être 
utile,  nécessaire , urgente.  Elle  est  utile,  lorsqu’il  s’agit  uniquement  de 
troubles  phonétiques  peu  accusés  et  intermittents;  elle  est  nécessaire 
quand  l’aphonie  est  complète,  surtout  quand  on  observe  des  accès  de 
dyspnée  et  que  la  respiration,  devenue  insuffisante,  entraîne  des  troubles 
généraux  fâcheux.  Dans  ces  conditions,  les  malades  peuvent  vivre  des 
années  sans  que  les  troubles  acquièrent  une  plus  grande  intensité,  mais 
non  sans  détriment  pour  leur  santé.  Enfin,  l’opération  est  urgente  dès 
que  les  accidents  asphyxiques  deviennent  imminents.  C’est  alors  la  laryn- 
gotomie ou  la  trachéotomie  qu’il  faut  pratiquer. 

Lorsque  l’opération  par  les  voies  naturelles  est  décidée,  le  chirurgien 
doit  soumettre  son  malade  à un  traitement  préparatoire  et  habituer  les 
organes  à la  présence  des  instruments  et  aux  manipulations  laryngosco- 
piques.  11  simulera  un  certain  nombre  de  fois  l’opération,  jusqu’à  ce 
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qu’il  ait  obtenu  la  tolérance  cki  malade  pour  les  instruments,  pendant 
un  temps  suffisant  pour  cette  opération  délicate. 

Dans  toutes  les  opérations  sur  le  larynx,  l'anesthésie  locale  est  un 
excellent  adjuvant.  Le  badigeonnage  à l’aide  d’une  éponge  ou  la  pulvé- 
risation avec  une  solution  de  tannin,  d’iode,  d’alun,  d’un  mélange  d’acide 
acétique  et  d’alcool,  d'opium,  de  morphine,  de  chloroforme,  d éther, 
etc.,  ont  été  employés  dans  ce  but.  Isambert  conseille  1 usage,  a 1 in- 
térieur, du  bromure  de  potassium,  qui  produit  1 anesthésie  des  nerfs  du 
pharynx  et  du  larynx. 

Le  traitement  par  les  voies  naturelles  comprend  deux  sortes  de 
moyens  : A,  les  moyens  mécaniques  ; B,  la  cautérisation. 

A.  Moyens  mécaniques.  — Lorsqu’on  emploie  les  moyens  mécaniques, 
on  se  propose  d’enlever  la  tumeur  par  la  bouche,  soit  en  l’arrachant, 
soit  en  l’écrasant,  soit  en  sectionnant  le  pédicule  par  lequel  elle  est  sus- 
pendue aux  parois  du  larynx. 

Pour  pratiquer  ces  diverses  opérations,  on  a imaginé  un  très-grand 
nombre  d’instruments  que  l’on  trouvera  décrits  dans  les  traités  spéciaux 
et  dont  nous  devons  seulement  mentionner  ici  les  principaux. 

V incision,  applicable  surtout  aux  petits  polypes  sessilesou  à pédicules 
larges,  est  une  opération  difficile.  Elle  se  pratique  à 1 aide  du  polypotome 
de  Bruns  ou  de  la  lancette  de  Morell-Mackenzie. 


Fig^  58.  — Polypotome  de  Collin. 


L 'excision,  d'une  exécution  plus  facile  et  plus  sure,  exige  l’emploi 
d’instruments  construits  sur  le  modèle  de  l’amygdalotome  ordinaire;  tel 
est  celui  représenté  figure  57.  Le  polypotome  de  Collin  (fig.  58)  diffère 
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des  précédents  par  la  disposition  de  la  dame  coupante  qui  n’est  pas- 
annulaire  et  qui  sectionne  le  polvpe  de  haut  en  bas. 

L écrasement  est  quelquefois  employé  dans  certains  cas  de  tumeurs 
vasculaires.  Il  consiste  à broyer  le  polype  sur  place  à l’aide  de  petites 
pinces  spéciales. 


Enfin  Y arrachement  constitue  le  procédé  le  plus  généralement  employé 
et  celui  qu’il  convient  de  mettre  le  plus  souvent  en  usage.  Les  instru- 


ments imaginés  pour  pratiquer 
l’arrachement  sont  très-nom- 
breux. Nous  recommandons 
plus  spécialement  les  pinces  de 
Cusco  (fig.  59). 

La  figure  60,  empruntée  à 
Krishaber,  montre  l’applica- 
tion de  ces  pinces  à l’arrache- 
ment d’un  polype  laryngien 
par  les  voies  naturelles. 

B.  Cautérisation. — Les  caus- 
tiques sont  employés  avec 
avantage  pour  détruire  les  pe- 
tits fibromes  sessiles  ou  les 
papillomes  peu  développés,  qui 
n’offrent  pas  de  prise  aux  in- 
struments ; enfin,  dans  le  cas 
où  le  larynx  est  couvert  de 

Fig.  60.  — Arrachement  d’un  polype  'du  larynx  à l’aide  végétations.  Eli  Outre,  Comme 
du  miroir  îaryngoscopique.  ' il  est  assez  rare  que  l’on  enlève 

complètement  une  tumeur  par 
les  procédés  mécaniques,  la  cautérisation  constitue  un  complément  utile 
de  ces  procédés. 

Les  caustiques  que  l’on  emploie  pour  le  traitement  des  polypes  du 
larynx  sont  solides  ou  liquides.  Parmi  les  premiers  nous  indiquerons  le 


MALADIES  DU  COU. 

nitrate  d’argent  fondu  dans  un  porte-caustique  spécial,  le  sulfate  de 
cuivre  le  caustique  Filhos,  etc.  Il  vaut  mieux,  en  général,  se  servir  de 
porte-caustiques  cachés,  comme  celui  qui  est  représenté  figure  01,  avec 
lesquels  on  peut  pratiquer  une  cautérisation  bien  limitée.  Parmi  les 
caustiques  liquides,  on  doit  citer  les  solutions  de  nitrate  d’argent,  d’acide 
chromique,  de  perchlorure  de  fer  à 30";  l’acide  chlorhydrique  fumant, 


p[G_  ci.  _ Porte-caustique  laryngien. 


l’ammoniaque.  Morell-Mackenzie  préfère  beaucoup  le  perchlorure  de  fer 
et  le  sulfate  de  cuivre,  mélangés  avec  la  glycérine.  L’acide  acétique  (par- 
ties égales  d’eau  et  d’acide  cristallisé)  a donné  d’excellents  résultats. 
Pour  appliquer  les  caustiques  liquides  dans  le  larynx  on  se  sert  tantôt 
d’une  éponge,  tantôt  d’un  pinceau,  tantôt  d’un  pulvérisateur  ou  d un 

compte-gouttes.  . 

Nous  devons  enfin  signaler  l’opération  galvcmocaustique  de  Middel- 

dorpf,  qui  consiste  à attaquer  la  tumeur  avec  un  fil  de  platine  porte  au 
rouge  par  le  passage  d’un  courant  électrique.  D’après  Voltolmi  (1),  qui 
a obtenu  de  brillants  résultats  par  ce  moyen,  l’opération  serait  peu 
douloureuse,  exempte  d’hémorrhagie;  de  plus,  la  résorption  consecu- 
tive serait  beaucoup  plus  active.  Il  y a deux  sortes  d’instruments  élec- 
triques pour  le  larynx  : les  galvano-cautères e tics  galvano-sécateurs.  Dans 
le  galvano- cautère  les  fils  conducteurs  sont  pleins  et  portentà  leur  extré- 
mité un  fil  de  platine  large  de  l à 2 millimètres,  dont  la  forme  varie, 
suivant  les  besoins,  entre  celle  d’un  éperon,  d’un  couteau  aplati,  d une 
pince  ou  d’une  spatule.  Dans  le  galvano-sécateur,  les  tubes  conduc- 
teurs sont  creux  et  donnent  passage  à un  fil  de  métal  qui  forme  anse, 
laquelle  est  destinée  à entourer  la  tumeur  pour  la  sectionner  en  la  cau- 


térisant. . . 

II.  Traitement  des  polypes  du  larynx  par  les  voies  artificielles.  — Dour 

qu’un  polype  puisse  être  extrait  par  les  voies  naturelles,  il  faut  qu  il  soit 
accessible  aux  instruments,  et  conséquemment  qu'il  soit  situé  au-dessus 
ou  au  niveau  de  la  glotte.  S’il  est  intra- ventriculaire  ou  sous-glottique, 


(1)  Danjoy,  Arch.  de  méd.,  1872. 
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il  est  nécessaire  d’avoir  recours  à l’ouverture  artificielle  du  larynx  ou  de 
a tracbée;  Cependant  si  l’on  s’en  tenait  exclusivement  à l’indication 
tirce  du  siège  des  polypes  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  glotte,  et  si  le 
traitement  par  les  voies  artificielles  devait  être  seulement  réservé  à ces 

derniers,  il  faut  convenir  que  ce  mode 
opératoire  serait  bien  rarement  in- 
dique, car  les  statistiques  s’accordent 
toutes  à montrer  l’extrême  rareté  des 
polypes  sous-glottiques. 

Aussi  est -il  nécessaire,  lorsqu'on 
veut  établir  les  indications  du  trai- 
tement par  les  voies  artificielles,  de 
faire  intervenir  certaines  conditions 
relatives  à la  tumeur  elle-même  ou  au 
sujet  qui  en  est  porteur. 

Parmi  les  tumeurs  glottiques  et  sus- 
glottiques,  il  en  est  quelques-unes  qui, 
tout  en  étant  généralement  opérables 
par  la  bouche,  doivent  cependant  être 
enlevées  par  une  voie  artificielle.  Ainsi 
une  tumeur  volumineuse,  sessile,  offre 
parfois  des  difficultés  d’extraction  telles 
qu  il  est  indispensable  d’ouvrir  le  la- 
rynx  pour  les  enlever.  Les  papillomes, 
en  raison  de  leur  friabilité,  de  leur 
large  base  d’implantation,  de  leur  ten- 
dance à la  récidive,  exigent  souvent 
aussi  l’ouverture  du  larynx.  Il  en  est 
de  même  dans  les  cas  de  polypes  mul- 
tiples, d’excroissances  papillaires  éten- 
dues en  surface  depuis  l’épiglotte  jus- 
qu’aux premiers  anneaux  de  la  trachée. 
Enfin,  dans  bien  des  circonstances, 
l’intolérance  du  larynx,  la  susceptibilité  nerveuse  et  l’indocilité  de  cer- 
tains malades,  surtout  chez  les  enfants,  constituent  des  indications  ab- 
solues d’opérer  par  les  voies  artificielles. 

Nous  nous  bornerons  pour  le  moment  à ces  notions  générales,  rela- 
tives à l’opportunité  du  traitement  par  les  voies  artificielles,  et  nous  ren- 
voyons le  lecteur,  pour  la  pratique  de  cette  opération,  à l’article  où 
seront  décrites  la  laryngotomie  et  la  trachéotomie. 

Relathement  à cette  dernière  opération,  nous  devons  ajouter  que  la 
trachéotomie  sera  parfois  impérieusement  exigée  à titre  de  palliatif  et 
P oui  prévenir  une  suffocation  imminente.  Dans  d’autres  circonstances, 
elle  constitue  une  opération  préliminaire  qui  permet  de  poursuivre  en 
toute  sécurité  un  traitement  par  les  voies  naturelles.  Nous  avons  déjà 


Fig.  62.  — Galvano-cautère. 
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signalé  cette  dernière  application  de  la  trachéotomie  dans  le  traitement 
des  polypes  sous  le  nom  de  méthode  mixte. 

b.  Cancer  du  larynx. 

Les  deux  premiers  cas  de  cancer  du  larynx,  qui  otlrent  quelque  garan- 
tie au  point  de  vue  du  diagnostic  pathologique,  appartiennent  à Trous- 
seau (1).  Quelques  autres  faits  ont  été  rapportés  par  Louis,  Turck, 
Causit,  Planchon;  mais  c’est  dans  la  thèse  de  E.  Blanc  (2),  et  dans 
un  récent  mémoire  d’Isambert  (3)  que  l’on  trouvera  une  description 
> ' assez  complète  de  cette  maladie. 

Étiologie.  — Le  cancer  du  larynx  est  primitif  ou  secondaire. 

Les  causes  du  cancer  primitif  sont  peu  connues.  Dans  aucun  des  trente 
cas  rapportés  par  E.  Blanc  on  ne  trouve  d’antécédents  héréditaires.  Un 
refroidissement,  un  traumatisme  antérieur,  l’abus  de  la  parole,  ont  été 
indiqués  comme  point  de  départ  de  la  maladie. 

Plus  fréquent  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  le  cancer  du 
larynx  peut  atteindre  tous  les  âges,  mais  il  se  montre  de  préférence  de 
40  â 75  ans. 

Le  cancer  du  larynx  est  souvent  dû  à la  transformation  d’une  tumeur 
primitivement  bénigne  et  en  particulier  de  certains  papillomes. 

Le  cancer  secondaire  a son  origine  dans  une  tumeur  de  môme  nature 
qui  occupe  le  pharynx,  les  ganglions  du  cou  ou  le  corps  thyroïde. 

Anatomie  patdologique.  — Le  cancer  dans  le  larynx  peut  se  présenter 
sous  ses  deux  formes  habituelles  : Yépithéliome  et  le  carcinome  médul- 
laire. Cependant,  c’est  la  première  forme  qui  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente. 

L’aspect  et  la  marche  de  lalésion  pathologique  varient  selon  les  points 
du  larynx  où  elle  se  développe  primitivement. 

Au  niveau  de  l'épiglotte  ou  des  replis  ary-épiglottiques,  le  cancer  prend 
l’aspect  d’une  ulcération  dont  le  fond  est  rempli  de  bourgeons  fongueux, 
rougeâtres,  saignant  facilement,  à bords  épais,'  surélevés  et  durs  au 
toucher.  Cette  ulcération  s’étend  en  bas  vers  la  face  interne  du  cartilage 
thyroïde;  latéralement,  elle  détruit  les  replis  aryténo-épiglottiques  et 
envahit  plus  ou  moins  les  parties  voisines  du  pharynx.  Elle  est  précédée 
dans  sa  marche  envahissante  par  l’apparition  de  nodules  cancéreux  qui 
peuvent  d’abord  s’ulcérer  isolément  et  se  réunir  ensuite  à l’ulcération 
principale.  Tantôt  le  fibro-cartilage  de  l’épiglotte  est  détruit,  éehancré 
à son  bord  supérieur;  tantôt  il  est  perforé  de  part  en  part,  puis  fragmenté 
et  complètement  détruit  par  la  production  morbide.  Celle-ci  peut  alors 
envahir  la  base  de  la  langue  ou  former  une  tumeur  à surface  grenue,  au 

(1)  Traité  pratique  de  la  phthisie  laryngée.  Paris,  1837,  p.  132. 

(2j  Cancer  primitif  du  larynx.  Thèse  de  Paris,  1872. 

(3)  Contribution  à l'étude  du  cancer  laryngé  ( Annales  des  mal.  de  l'oreille  et  du  larynx, 
1"  mars  1870). 
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niveau  des  replis  glosso-épiglottiques.  Les  trois  observations  de  L.  Turck 
sont  des  exemples  de  cette  variété  de  cancer  du  larynx.  Dans  l’une  d’elles, 
la  moitié  droite  de  l’os  hyoïde  était  atteinte  de  nécrose,  et  plongée  dans 
un  foyer  sanieux  qui  communiquait  avec  la  cavité  d’un  abcès' ouvert  à. 
l’extérieur  dans  la  région  sus-hyoïdienne. 

A la  face  antérieure  des  cartilages  aryténoïdes , le  cancer  apparaît  d’abord 
sous  la  forme  d’une  plaque  mamelonnée,  ou  d’une  tumeur  du  volume 
d’une  noisette,  ou  enfin  d’une  légère  exulcération  qui  s’étend  rapidement 
en  surface  et  en  profondeur,  soit  du  côté  du  pharynx,  soit  du  côté  de 
la  trachée. 

Le  cancer  de  la  glotte  proprement  dite  débute  le  plus  souvent  par  la 
corde  vocale  supérieure  ou  par  les  parois  du  ventricule  de  Morgagni.  Le 
cancer  primitif  ne  paraît  pas  avoir  de  tendance  à se  développer  sur  le 
bord  libre  de  la  corde  vocale  inférieure.  C’est  qu’en  effet  la  muqueuse  à 
ce  niveau  prend  les  caractères  d’une  fibro-muqueuse,  aussi  est-elle  le 
siège  de  prédilection  des  papillomes.  Dans  quelques  observations,  cepen- 
dant, ces  papillomes,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  se  sont  trans- 
formés en  véritables  épithéliomes  avec  tendance  à l’ulcération,  aux 
fongosités  et  à l’envahissement  progressif  des  parties  voisines  : on  peut 
penser  que  c’étaient  en  réalité  de  véritables  épithéliomes  qui,  bridés  par 
la  fibro-muqueuse  en  dehors,  avaient  pris  en  dedans  l’aspect  papillo- 
mateux. 

L’angle  antérieur  du  cartilage  thyroïde  à l’insertion  de  la  corde  vocale 
inférieure  est  le  point  de  départ  le  plus  fréquent  du  cancer  de  la  glotte. 
Qu’il  prenne  dès  le  début  la  forme  ulcéreuse,  ou  qu’il  commence  par 
une  tumeur  globuleuse,  l’épitliélioma  remplit  le  larynx  et  son  ventri- 
cule d’excroissances,  de  fongosités,  de  végétations  saignant  facilement, 
qui  peuvent  éroder  et  détruire  les  cordes  vocales,  envahir  le  cartilage 
thyroïde,  le  désorganiser  dans  une  certaine  étendue  et  enfin  se  faire  jour 
à l’extérieur.  Le  larynx  tout  entier  est  transformé  en  un  canal  fongueux, 
(fig.  63)  qui  n’offre  plus  à l’air  qu’un  passage  très-rétréci,  ou  une  fente 
sinueuse  que  la  moindre  congestion,  la  plus  petite  mucosité,  ou  un 
caillot  de  sang  peuvent  oblitérer  complètement.  Quelquefois  la  glotte 
vocale  seule  est  détruite  et  la  glotte  respiratoire  reste  intacte,  ce  qui 
s’accorde  avec  le  fait  clinique  suivant  : l’aphonie  observée  chez  le  vivant, 
sans  qu’il  y ait  asphyxie. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  cancer  du  larynx  est,,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  de  l’épithélioma.  Celui-ci  y revêt  tantôt  la  forme 
pavimenteuse,  tantôt  la  forme  perlée  ou  lobulée,  mais,  malgré  la  pré- 
sence de  glandes  nombreuses  dans  la  région,  on  n’a  jamais  signalé 
Yépithélioma  glandulaire.  Le  cartilage,  au  voisinage  de  la  néoplasie, 
est  le  siège  d’altérations  correspondantes  : on  observe  d'abord  une 
multiplication  de  cellules  contenues  dans  les  chondroplastes,  puis  la 
substance  fondamentale  devient  striée,  fibrillaire,  et,  à un  degré  plus 
avancé,  elle  ne  se  distingue  plus  du  tissu  fibreux  du  périchondre  ; en 
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meme  temps,  on  trouve  des  cellules  épithéliales  et  des  globes  infiltrés 
dans  la  zone  pathologique.  Il  y a donc  transformation  fibroïde  du  carti- 
lage et  envahissement  du  tissu  transformé  par  l’épithélium.  Il  n’est 
pas  rare  de  voir  se  développer  à distance,  sous  l’influence  de  l’irritation, 
des  plaques  calcaires  et 
des  ossifications  vérita- 
bles de  ces  cartilages. 

Ce  fait  est  important  à 
connaître  au  point  de 
vue  opératoire.  Les  gan- 
glions situés  de  chaque 
côté  du  larynx,  sous  les 
sterno-mastoïdiens,  sont 
très-rapidement  atteints 
de  dégénérescence. 

Symptomatologie  . — 

La  maladie  débute  dans 
la  plupart  des  cas  par 
de  l’enrouement,  de  la 
faiblesse  dans  la  voix, 
qui  font  croire  à un  sim- 
ple rhume.  Après  quel- 
ques mois,  et  même 
un  ou  deux  ans,  la  pa- 
role devient  de  plus  en 
plus  faible , puis  elle  pIG  gg.  — Cancer  du  larynx  (Mackenzie). 

s’éteint  complètement. 

La  sténose  progressive  du  larynx  engendre  des  troubles  de  la  respira- 
tion; le  malade  remarque  bientôt  qu’il  ne  peut  plus  faire  aucun  effort 
de  longue  durée,  que  sa  force  vive  s’est  amoindrie;  s’il  a un  escalier  à 
monter,  une  pente  îi  gravir,  il  est  gêné  dans  sa  respiration.  Un  peu  plus 
tard,  son  inspiration  laryngée  devient  bruyante;  l’expiration  est  souf- 
flante, et  enfin  survient  un  véritable  cornage  qui  s’entend  à distance. 
Vers  la  fin  de  la  vie,  la  maladie  se  complique  d’accès  d’étouffement. 

Quelquefois  une  toux  spasmodique  et  très-douloureuse  détermine 
l’expulsion  de  crachats  sanieux,  purulents,  de  petits  fragments  de  la  tu- 
meur, suivie,  dans  quelques  cas,  d’une  hémoptysie  plus  ou  moins  abon- 
dante. 

Les  malades  accusent  souvent  aussi  des  sensations  de  déchirement, 
de  cuisson,  de  brûlure,  des  douleurs  lancinantes  au  niveau  du  larynx, 
de  véritables  accès  de  névralgie  qui  se  propagent  vers  le  cou  et  la  partie 
supérieure  de  la  poitrine,  dans  les  épaules  et  dans  les  bras. 

La  dysphagie,  avec  ou  sans  irradiations  douloureuses  vers  l'oreille, 
existe  toujours  lorsque  la  lésion  siège  au  niveau  de  l’épiglotte  ou  des 
replis  aryténo-épiglottiques  ; mais,  quand  l’altération  est  située  plus  bas, 
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ce  symptôme  ne  se  montre  que  postérieurement,  tandis  qu’il  survient 
un  des  premiers  dans  le  cancer  du  pharynx  : c’est  là  un  bon  signe  pour 
différencier  le  siège  primordial  de  la  néoplasie. 

L’exploration  du  larynx  à l’extérieur  fournira  quelques  signes  impor- 
tants : la  région  sous-hyoïdienne  est  quelquefois  douloureuse  à la  pres- 
sion directe  ; on  y constate  un  peu  d’empâtement.  Les  dégénérescences 
ganglionnaires  doivent  être  recherchées  avec  beaucoup  de  soin  : on 
pourra  trouver  de  petits  ganglions  durs,  près  du  cartilage  thyroïde,  en 
avant  du  bord  du  sterno-mastoïdien,  sur  la  carotide  primitive  ; dans  cer- 
tains cas,  les  ganglions  sous-maxillaires  et  sus-claviculaires  sont  seuls 
engorgés. 

L’envahissement  du  cartilage  thyroïde  détermine  des  changements 
dans  sa  forme,  et  rend  son  angle  moins  saillant  ; il  est  par  fois  possible 
de  mouvoir  ses  deux  moitiés  l’une  sur  l’autre  en  produisant  une  véritable 
crépitation. 

A l’auscultation  laryngienne  on  constate  que  l’entrée  et  la  sortie  de 
l’air  sont  accompagnées  de  bruits  divers,  de  râles  ronflants,  plain- 
tifs et  de  timbres  très-variés,  et  plus  tard,  de  sifflements  et  de  frotte- 
ments très-rudes.  Par  l’auscultation  du  poumon,  on  remarque  une  fai- 
blesse plus  grande  du  murmure  respiratoire;  puis,  dans  la  période  ter- 
minale, des  signes  de  bronchite  et  de  catarrhe  pulmonaire. 

L’exploration  de  l’arrière-gorge  et  du  pharynx  permet  de  reconnaître 
le  cancer  lorsqu’il  siège  au  niveau  de  l’ouverture  supérieure  du  larynx  : 
on  pourra  voir  l’épiglotte  échancrée  à son  bord  supérieur,  ulcérée  à sa 
face  antérieure,  et  on  suivra  facilement  les  progrès  de  la  lésion  vers  la 
base  de  la  langue  ou  les  parois  du  pharynx.  A l’aide  du  doigt,  on  sentira 
les  bords  calleux  de  l’ulcération,  ses  végétations,  ses  fongosités  dures  et 
saignantes,  et  on  reconnaîtra  que  l’épiglotte  et  les  replis  épiglottiques 
sont  plus  ou  moins  détruits. 

Enfin,  l’examen  laryngoscopique  révèle  la  présence  et  les  carac- 
tères de  la  tumeur  lorsqu'elle  occupe  l’intérieur  du  larynx,  Mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que  le  miroir  laryngien  ne  donne  qu'une  projection 
des  objets  qui  font  saillie  dans  le  tube  laryngien;  il  en  résulte  que  le 
cancer,  lorsqu’il  se  développe  en  surface,  comme  c’est  la  règle,  est 
beaucoup  plus  difficile  à voir  et  à reconnaître  qu’une  tumeur  qui  prend 
la  forme  polypeuse.  On  ne  peut  alors  distinguer  qu'une  surface  irrégu- 
lière, recouverte  de  végétations,  de  mamelons  grisâtres,  qui  ont  détruit 
les  cordes  vocales,  envahi  le  larynx  dans  une  certaine  étendue,  et  qui 
ne  laissent  souvent  entre  elles  qu’un  très-petit  pertuis  ou  une  fente 
sinueuse.  Dans  les  points  où  elle  est  conservée,  la  muqueuse  est  forte- 
ment tuméfiée  et  d’un  rouge  intense. 

Dans  d’autres  cas,  le  cancer  revêt  la  forme  d’une  tumeur  sessile,  à 
large  base,  à surface  muriforme,  d’un  gris  blanchâtre  et  tranchant  sur 
la  coloration  rouge  du  reste  de  la  muqueuse.  Les  cordes  vocales  sont 
souvent  déviées,  immobiles  et  recouvertes  de  granulations  cancéreuses. 
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Enfin  la  cavité  du  larynx  peut  ctre  presque  complètement  remplie  par  la 
masse  morbide  (fig.  64). 

Lorsque  la  lésion  siège  au-dessous  des  cordes  vocales,  l’observateur 
n’en  peut  soupçonner  la  présence  que  quand  des  végétations  volumi- 
neuses dépassent  les  cordes  vocales  ou  quand  celles-ci  sont  atteintes 
et  ulcérées  par  les  progrès  du  mal. 

Le  cancer  du  larynx  se  complique 
souvent  d’abcès,  de  fistules  péri-laryn- 
giennes,  de  dénudation  de  l’os  hyoïde, 
de  nécrose  des  cartilages;  il  tend  à se 
propager  aux  organes  du  voisinage  et 
détermine  souvent  le  développement 
de  la  pneumonie  purulente  et  de  la 
pleurésie. 

La  mort  survient  le  plus  souvent  par 
asphyxie  subite  ou  progressive.  Elle  est 

le  résultat,  dans  le  premier  cas,  d’un  spasme  de  la  glotte  ou  de  l’ob- 
struction du  conduit  aérien  par  la  tumeur  ou  ses  débris  ; dans  le 
second,  elle  survient  peu  à peu  sous  l’influence  d’un  rétrécissement  pro- 
duit par  des  excroissances  qui  viennent  combler  le  calibre  du  larynx.  La 
cachexie  et  la  dénutrition  qui  en  resuite  peuvent  aussi  mettre  un  terme 


Fig.  64, 


Aspect  laryiigoscopique  du  cancer 
représenté  figure  63. 


aux  souffrances  du  malade. 

Diagnostic. — Reconnaître  un  cancer  du  larynx  à son  début  est  souvent 
chose  fort  difficile. 

Le  papillome  est  certainement  la  lésion  qui  prête  le  plus  à confu- 
sion avec  le  cancer  au  début.  Gomme  l’épithélioma,  il  se  présente  sous 
une  forme  irrégulière,  il  est  composé  de  petites  tumeurs  agglomérées 
et  revêt  l’aspect  de  choux-fleurs,  de  crêtes  de  coq,  de  mûres,  de  petits 
grains  : ces  productions  s’élèvent  séparément  sur  la  muqueuse,  ou 
fournissent  des  groupes  à scissures  nombreuses.  Les  cordes  vocales, 
les  ligaments  thyro-aryténoïdiens,  la  paroi  postérieure  du  larynx,  la 
face  postérieure  de  l’épiglotte,  sont  le  sol  de  prédilection  des  papillomes. 
Lorsqu’on  est  en  présence  d’une  tumeur  unique,  bien  limitée,  quelle  que 
soit  l’irrégularité  de  sa  forme,  on  doit  d abord  incliner  en  faveur  du 
papillome.  Mais,  s'il  s’agit  de  tumeurs  multiples,  on  peut  confondre  les 
fongosités  du  cancer  avec  les  végétations  du  papillome.  La  marche  et 
les  progrès  de  la  tumeur,  la  dégénérescence  ganglionnaire,  la  tendance 
à l’ulcération  ou  à l’envahissement,  la  fétidité  de  1 haleine,  1 âge  du 
sujet,  pourront  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Si  quelque  parcelle  de 
la  tumeur  était  expulsée,  il  ne  faudrait  pas  négliger  d’en  faire  1 examen 
histologique.  En  un  mot,  le  papillome  se  distingue  de  1 épithéliome 
végétant,  en  ce  qu’il  n’a  aucune  tendance  à dépasser  la  couche  fibreuse 
de  la  muqueuse  et  à envahir  les  tissus  subjacents. 

Les  ulcérations,  les  végétations  syphilitiques  ne  peuvent  se  diagnos- 
tiquer que  lorsqu’on  connaît  des  antécédents  spécifiques  chez  le  malade, 
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car  pour  peu  que  leur  durée  se  prolonge,  ces  affections  ont  de  la  ten- 
dance à creuser  en  profondeur,  et  leur  diagnostic  devient  extrêmement 
difficile. 

La  laryngite  tuberculeuse  a un  grand  nombre  de  signes  communs 
avec  les  ulcérations  du  cancer.  La  raucité  de  la  voix,  l’aphonie,  la 
dyspnée  et  plus  tard  F amaigrissement  du  malade  et  la  cachexie,  se  ren- 
contrent dans  les  deux  cas.  Si  l’examen  au  miroir  est  impossible,  le 
diagnostic  ne  saurait  être  posé,  à moins  qu’on  ne  trouve  quelques  gan- 
glions dégénérés  au  voisinage  du  larynx,  ou  qu’il  n’existe  des  signes  de 
tuberculisation  des  poumons.  Quand  on  peut  voir  ces  ulcérations  au 
laryngoscope,  le  problème  est  souvent  encore  très-difficile  à résoudre  : 
il  arrive  fréquemment  que  des  ulcères  tuberculeux  se  couvrent  de  bour- 
geons charnus,  très-volumineux,  qui  peuvent  faire  croire  à la  présence 
des  fongosités  du  cancer.  Mais  généralement  on  découvre  plusieurs 
ulcérations  isolées  qui  ont  les  caractères  des  lésions  tuberculeuses.  Plus 
tard  on  observe  une  grande  tendance  à la  suppuration,  la  nécrose  des 
cartilages,  des  abcès  multiples,  etc. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  laryngite  cancéreuse  est  toujours 
excessivement  grave.  Cependant,  lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur  limitée, 
sans  altération  des  ganglions,  on  peut  espérer  que  l’extirpation  bien 
faite,  soit  par  la  laryngotomie,  soit  par  les  voies  naturelles,  préservera 
d’une  récidive.  Même  dans  le  cas  où  la  lésion  est  étendue  en  nappe, 
la  laryngotomie  et  le  raclage  du  larynx  peuvent  donner  des  succès  assez 
durables. 

Traitement.  — Si  l’examen  laryngoscopique  montre  que  la  tumeur  est 
limitée,  pourvue  d’un  pédicule  et  accessible  aux  instruments,  on  doit  en 
tenter  l’extirpation  par  les  voies  naturelles  comme  s’il  s’agissait  d’un 
polype  et  achever  sa  destruction  à l’aide  de  cautérisation.  L’emploi  du 
galvano-cautère  peut  dans  ce  cas  rendre  de  grands  services. 

Lorsque  l’extirpation  complète  par  les  voies  naturelles  est  douteuse  ou 
impossible,  on  doit  avoir  recours  à la  laryngotomie , sans  craindre  d’ou- 
vrir l’organe  le  plus  largement  possible,  afin  d’agir  plus  sûrement  sur 
la  tumeur,  dont  il  est  très  - important  de  détruire  jusqu’à  la  dernière 
trace. 

La  laryngotomie  doit  être  tentée  toutes  les  fois  que  le  mal  n’a  pas 
détruit  et  déformé  les  cartilages  du  larynx.  La  déformation  du  larynx, 
la  diminution  de  l’angle  thyroïdien,  indiquent  que  les  cartilages  sont 
profondément  altérés  et,  dans  ce  cas,  l’opération  est  bien  plus  incer- 
taine. A plus  forte  raison  doit-on  s’abstenir  lorsqu’il  existe  une  dégé- 
nérescence ganglionnaire  et  qu’on  ne  saurait  enlever  tous  les  gan- 
glions. 

Dans  les  cas  où  toute  la  cavité  du  larynx  est  couverte  de  fongosités 
cancéreuses,  et  où,  cependant,  la  muqueuse  seule  paraît  être  le  siège  de 
la  lésion,  quelle  que  soit  l’étendue  du  mal,  on  peut  encore  tenter  la 
laryngotomie  avec]  quelques  chances  de  succès.  En  effet,  lorsque  le 
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conduit  aérien  est  largement  ouvert,  on  peut,  à l’exemple  de  Durham  (1), 
exciser  toutes  les  végétations  à l’aide  de  pinces,  de  ciseaux,  gratter 
avec  des  instruments  mousses  la  surface  du  cartilage,  en  un  mot,  pra- 
tiquer un  véritable  curage  du  larynx.  Dans  son  mémoire,  le  docteur 
Durham  rapporte  plusieurs  succès  encourageants  obtenus  par  cette 
méthode. 

Dans  ces  derniers  temps,  Billroth,  s’appuyant  sur  les  expériences  de 
Gzerny  chez  les  animaux,  a pratiqué  avec  un  succès  momentané  l’opéra- 
tion périlleuse  de  l’extirpation  du  larynx  (1873)  (2).  Son  exemple  a été 
suivi  par  Heine  (de  Prague),  par  Schmidt  (de  Francfort),  par  Bottini  (de 
Turin),  et,  enfin,  par  Langenbeck  (3).  Cette  opération  ne  nous  paraît 
pas  suffisamment  justifiée  dans  ce  cas  particulier  pour  que  nous  jugions 

utile  d’en  décrire  le  manuel  opératoire. 

Enfin,  quand  on  ne  peutenlever  la  tumeur  dans  toute  son  étendue,  ou 
que  des  ganglions  trop  profonds  sont  atteints,  on  est  alors  réduit  au 
traitement  palliatif  : badigeonnages  avec  l'iode,  avec  la  glycérine 
(Mandl),  avec  l’acide  chromique.Le  cathétérisme  avec  des  sondes  d’étain 
pratiqué  par  Moura-Bourouillou,  la  trachéotomie,  sont  également  des 
moyens  palliatifs  auxquels  on  devra  avoir  recours  en  cas  de  suffocation. 

ARTICLE  III 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE 

1°  Rétrécissements. 

L’histoire  des  rétrécissements  des  voies  aériennes  est  de  date  récente. 
En  1859,  le  docteur  Charnal  publia  sur  ce  sujet  un  premier  travail 
contenant  seulement  trois  observations.  Les  thèses  plus  récentes  de 
Baudré,  de  Saint-Cyr,  ne  renferment  que  trois  observations  nouvelles. 

Quant  aux  déformations  de  la  trachée,  elles  ont  été  1 objet  d un  travail 
très-remarquable  de  Bonnet  et  Philippeaux,  et  leur  étude  a été  com- 
plétée par  Thelliez  et  Rey. 

Enfin,  le  lecteur  trouvera  dans  une  récente  Revue  critique  publiée  par 
Durct  dans  les  Archives  générales  de  médecine , une  histoire  très-complète 
des  rétrécissements  et  des  déformations  des  voies  aériennes. 

Charnal,  Quelques  considér.  sur  les  rétrécissements  cicatriciels  de  la  trachée,  con- 
sécutifs aux  ulcérations  de  ce  conduit.  Thèse  de  Paris,  1859.  — Baudré,  Des  rétré- 
cissements du  calibre  de  la  trachée.  Thèse  de  Paris,  1 864.  — Mary,  Sur  les  rètrèc. 
des  voies  aériennes.  Thèse  de  Paris,  1865.  — Saint-Cyr,  Anal,  pathologique 
des  rétrécissements  de  la  trachée.  Thèse  de  Paris,  1866.  — Key,  Des  défor- 


(1)  On  the  operation  of  opening  the  larynx,  etc.  London,  1872. 

(2)  Archiv.  fur.  Idin.  Chirurgie,  Band  XVII,  Heft  I,  p.  189. 

(3)  Annales  des  mal.  de  l'oreille  et  du  larynx.  Paris,  1875,  p.  425. 


364 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 


mations  delà  trachée  par  les  tumeurs  du  cou.  Thèse  de  Paris,  1875.  — H.  Duret, 

Des  rétrécissements  et  des  deformations  du  larynx  et  de  la  trachée  ( Archiv . gén. 

de  méd.,  mai  et  juin  1870). 

Etiologie. — Relativement  aux  causes  qui  leur  donnent  naissance,  on 
peut  distinguer  les  rétrécissements  des  voies  aériennes  en  spasmodiques , 
inflammatoires  et  cicatriciels.  Les  rétrécissements  par  déformation  ou  par 
compression  des  voies  aériennes  forment  une  quatrième  classe. 

a.  Rétrécissements  spasmodiques. — Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire 
la  contracture  du  larynx  chez  les  hystériques.  Cependant,  dans  deux  cas 
rapportés  par  Briquet,  les  accidents  asphyxiques  devinrent  si  menaçants 
que  deux  chirurgiens  éminents,  Michon  et  Yelpeau,  durent  se  décider  à 
pratiquer  la  trachéotomie. 

Le  spasme  des  muscles  du  larynx  est  souvent  la  cause  de  la  mort 
dans  les  maladies  des  voies  aériennes  ; c’est  ainsi,  du  moins,  qu’on  expli- 
que cette  funeste  terminaison,  lorsque  l’obstruction  trouvée  à l’autopsie 
n’a  pas  paru  suffisante  pour  produire  l’asphyxie. 

Dans  la  compression,  dans  les  dégénérescences  du  nerf  récurrent, 
dans  les  paralysies  des  muscles  de  la  glotte,  les  cartilages  aryténoïdes 
ne  tendent  plus  les  cordes  vocales,  qui  se  rapprochent  l’une  de  l’autre 
et  opposent  un  obstacle  à l’entrée  de  l’air. 

b.  Rétrécissements  inflammatoires.  — Les  coarctations  qui  accompa- 
gnent les  laryngites  aiguës  ont  été  étudiées  avec  l’œdème  de  la  glotte. 
Dans  les  laryngites  chroniques , la  muqueuse  est  parfois  le  siège  d’in- 
filtrations plastiques  qui  peuvent  augmenter  son  épaisseur  au  point  de 
gêner  le  passage  de  l’air.  Enfin,  il  convient  de  rapprocher  des  rétrécis- 
sements inflammatoires  certains  cas  d’obstruction  des  voies  aériennes 
par  une  hypertrophie  des  cartilages  du  larynx  et  de  la  trachée.  Chez  un 
enfant  de  trois  ans,  Gintrac  a vu  le  calibre  de  la  trachée  tellement  ré- 
duit qu'il  n’avait  plus  que  5 millimètres,  de  diamètre.  Un  vieillard  de 
soixante  ans,  dont  le  larynx  avait  subi,  à la  suite  d’inflammations  chro- 
niques, la  dégénérescence  fibreuse  de  presque  tous  ses  cartilages,  suc- 
comba à l’asphyxie  (Morell-Mackensie)  (1). 

c.  Rétrécissements  cicatriciels . — Les  plaies  du  larynx  sont  fréquemment 
suivies  de  cicatrices  vicieuses  qui  interceptent  le  conduit  aérien  en 
totalité  ou  en  partie.  Si  la  section  a lieu  au  niveau  de  la  membrane 
hyoïdienne  on  observe  une  cicatrice  de  l’épiglotte  et  des  replis  aryténo- 
épiglottiques,  qui  rétrécit  1 orifice  supérieur  du  larynx.  Turck  a vu,  chez 
un  homme  qui  s’était  coupé  la  gorge  au  niveau  du  larynx,  une  soudure 
vicieuse  de  la  corde  vocale  droite  à un  lambeau  de  la  gauche,  de  telle 
sorte  que  la  glotte  était  en  partie  obturée.  Reynaud  (de  Toulon)  et  Le- 
fort  (2)  ont  publié  deux  observations  remarquables  d’oblitération  com- 
plète du  larynx,  à la  suite  de  plaies  du  cou.  Dans  un  cas,  la  peau 

(1)  Pathol,  transact.,  1870,  p.  58. 

(2)  Cités  par  Ilorteloup,  Des  plaies  du  larynx,  thèse  conc. 
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de  la  région  sous- thyroïdienne  avait  été  attirée  par  la  rétraction  cicatri- 
cielle vers  la  muqueuse  laryngienne;  dans  l’autre,  elle  s’était  soudée  à 
la  paroi  antérieure  du  pharynx,  sectionnée  aussi  par  l’instrument  tran- 
chant. Dolbeau,  après  une  plaie  du  même  genre,  dut  consécutive- 
ment pratiquer  la  laryngotomie,  pour  détruire  un  i etrecissement  formé 
par  une  cicatrice  complète  qui  avait  englobé  les  fragments  cartilagineux. 
Dans  une  plaie  par  arme  à feu  de  la  région  thyro-hyoïdienne,  les  deux 
ligaments  aryténoïdiens  s’étaient  superposés  et  soudés  ensemble  (Le- 
gouest).  Après  la  trachéotomie,  on  a vu  quelquefois  les  bourgeons 
charnus  former  au-dessus  de  la  canule  des  brides  ou  une  zone  annulaire 
cicatricielle. 

Les  rétrécissements  succèdent  à la  cicatrisation  des  brûlures  du 
larynx.  Chez  un  jeune  homme  qui  avait  avalé  de  1 acide  sulturique, 
l’orifice  laryngé  se  trouva  tellement  rétréci,  qu’il  11e  livrait  passage  à 1 air 
qu’avec  peine  et  toute  tentative  de  dilatation  échoua  (1).  A la  suite  de 
cautérisations  faites  dans  le  but  de  détruire  complètement  certaines 
tumeurs,  on  a aussi  observé  des  rétractions  vicieuses. 

Dans  les  fractures  du  larynx,  il  arrive  fréquemment  que  les  fragments 
se  consolident  mal  et  font  saillie  dans  le  tube  aérien,  qu’ils  peuvent 
oblitérer  peu  à peu  par  les  progrès  de  la  rétraction.  Maisonneuve  ne 
put  jamais  obtenir  la  guérison  d’un  rétrécissement  survenu  chez  un 
homme  dont  le  larynx  avait  été  écrasé  par  une  roue  de  voiture. 

Le  plus  grand  nombre  des  rétrécissements  des  voies  respiratoires  est 
consécutif  aux  ulcérations  diathésiques  et  plus  spécialement  aux  ulcéra- 
tions syphilitiques.  Les  ulcères  tuberculeux  détruisent  la  muqueuse, 
produisent  la  nécrose  ou  la  carie  des  cartilages,  mais  ils  ne  se  cicatri- 
sent presque  jamais.  D’ailleurs,  ils  sont  précédés  ou  suivis  de  lésions 
pulmonaires  irrémédiables  qui  emportent  le  malade  avant  que  la  répa- 
ration ait  eu  le  temps  de  se  faire. 

Les  syphilides  ulcéreuses,  au  contraire,  sont  la  cause  la  plus  fré- 
quente de  ces  rétrécissements  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches, 
qui  amènent  presque  fatalement  l’asphyxie  et  la  mort.  Elles  creusent 
profondément  la  muqueuse,  détruisent  le  périchondre  et  perforent  même 
les  cartilages.  Wagner  (2)  et  R.  Payne  (3),  qui  ont  fait  l'examen  histolo- 
gique de  ces  ulcérations,  ont  trouvé  la  muqueuse  et  le  périchondre  in- 
filtrés à une  grande  profondeur  d’éléments  embryonnaires,  avec  proli- 
fération des  cellules  cartilagineuses.  On  comprend  facilement  de  quelle 
puissance  de  rétraction  est  douée  la  cicatrice  qui  résulte  d'altérations 
si  profondes. 

Les  ulcérations  de  la  morve  chronique  donneraient  lieu  aussi,  d’après 


(1)  Gcntit,  Des  causes  empêchant  l'ablation  de  la  canule  après  la  trachéotomie.  Thèse  de 
Strasbourg,  1868. 

(2)  Dus  Syphilom  (Archiv  der  lleilkünde,  1863,  p.  221). 

(3)  Palholofj.  Transact.,  1863,  p.  30. 
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Tardieu  (1),  à des  cicatrices  froncées,  à des  brides  rétractiles,  et  pour- 
raient dans  quelques  cas  déterminer  des  rétrécissements  des  voies  aé- 
riennes. 

cl.  Rétrécissements  par  déformation  des  voies  aériennes. — Le  larynx,  par 
la  résistance  de  ses  cartilages,  par  sa  mobilité  latérale,  échappe  le  plus 
souvent  aux  causes  de  compression.  La  trachée  et  les  bronches,  au 
contraire,  sont  fréquemment  déformées  par  les  tumeurs  du  cou  ou  du 
médiastin. 

Les  tumeurs  du  corps  thyroïde  ( goitres  suffocants)  compriment  sou- 
vent la  trachée  et  déterminent  des  accidents  asphyxiques. 

Il  en  est  de  même  des  tumeurs  ganglionnaires  du  cou,  des  cancers  et 
des  corps  étrangers  de  l’œsophage,  des  anévrysmes  des  carotides  primi- 
tives, des  artères  sous-clavières  et  du  tronc  innommé. 

La  partie  inférieure  de  la  trachée  et  des  bronches  peut  être  com- 
primée par  les  anévrysmes  de  l’aorte,  par  l’hypertrophie  de  l’oreillette 
droite  du  cœur  (2),  et  surtout  par  les  dégénérescences  des  ganglions  qui 
occupent  les  angles  trachéo-bronchiques  ou  qui  enlacent  et  accompa- 
gnent les  bronches  dans  le  hile  des  poumons.  Sur  101  cas  d’altérations 
ganglionnaires  péri-bronchiques  par  le  fait  de  la  scrofule,  de  la  tubercu- 
lose et  de  l’hypertrophie  simple,  Baréty  (3)  a noté  32  fois  la  compression 
de  la  trachée  ou  des  bronches. 

Anatomie  i\athologique.  — Dans  les  rétrécissements  cicatriciels  du 
larynx  on  observe  des  coarctations  fibreuses  de  son  ouverture  supé- 
rieure,des  soudures  des  lèvres  de  la  glotte,  des  brides  transversales,  des 
déformations  et  des  luxations  pathologiques  des  cartilages.  Dans  tous 
ces  cas,  la  lumière  du  conduit  n’est  pas  entièrement  obturée  : il  existe 
un  pertuis,  une  ouverture  irrégulière.  Mais'  on  peut  aussi  trouver  le 
larynx  fermé  par  une  cloison  complète  : cette  lésion  s’observe  surtout  à 
la  suite  des  plaies  par  instruments  tranchants,  lorsque  la  peau  du  cou 
est  attirée  par  les  progrès  de  la  cicatrisation  vers  la  muqueuse  du  larynx 
ou  du  pharynx,  ou  quand  les  cartilages,  hachés  et  fragmentés  par 
l’instrument  tranchant,  sont  englobés  dans  une  cicatrice  commune. 
L’occlusion  complète  du  larynx  peut  aussi  succéder  à la  laryngite  syphi- 
litique. Elsberg  (de  New-York)  (4)  a vu,  dans  dix  cas,  un  diaphragme 
membraneux  fermant  entièrement  la  glotte,  après  la  cicatrisation  d’ul- 
cérations syphilitiques  des  cordes  vocales  : la  membrane  cicatricielle, 
débutant  par  l’angle  antérieur  de  la  glotte,  progressait  lentement  vers 
la  partie  postérieure.  Turk  a décrit  sous  le  nom  dç  rétrécissement  annu- 
laire sous-glotlique  un  anneau  fibreux  qu’on  aperçoit  au  miroir  laryn- 
gien dans  le  cas  où  la  lésion  siège  au-dessous  de  la  glotte. 

(1)  De  la  monte  chronique.  Thèse  de  Paris,  1813. 

(2)  King,  Compression  et  aplatissement  de  la  bronche  gauche  par  suite  de  la  dilatation  de 
V oreillette  gauche  du  cœur  (Arch.  gén.  de  méii,  1838,  p.  96f 

(3)  Sur  l'adénopathie  trachéo-bronchique  (Thèse  de  Paris,  1871). 

(1)  American  Journ  of  Syphiliographj,  janv.  1871. 
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Dans  la  trachée  et  les  bronches,  la  rétraction  cicatricielle  produit  des 
désordres  bien  plus  considérables  et  bien  plus  funestes.  Le  rétrécisse- 
ment a un  siège  variable;  dans  une  observation  do  Worthington,  il  exis- 
tait au-dessous  du  cartilage  cricoïde,  une  autre  fois  il  occupait  la  partie 
moyenne  de  la  trachée  ; dans  les  trois  observations  les  plus  complètes  que 


nous  possédions,  la  coarctation 
se  trouvait  à l’angle  de  bifurca- 
tion de  la  trachée  et  s étendait 
en  même  temps  aux  deux  bron- 
ches. 

Au  niveau  du  rétrécissement, 
la  muqueuse  détruite  est  rem- 
placée par  un  tissu  fibreux, 
nacré,  à fibres  radiées  qui  ont 
froncé  les  parties  voisines, 
comme  pour  les  attirer  vers  le 
point  occupé  autrefois  par  1 ul- 
cération. Les  cerceaux  cartila- 
gineux sont  plus  ou  moins 
étroits,  infléchis  sur  eux-mêmes, 
contournés  en  dedans.  Les  deux 
extrémités  saines  de  la  trachée 
sont  quelquefois  réunies  par  un 
tube  membraneux  très-irrégu- 
lier, contenant  dans  sa  paroi, 
sous  forme  de  petits  tubercules, 
les  débris  des  anneaux  cartila- 
gineux. Le  calibre  de  la  trachée 
à ce  niveau  est  si  rétréci,  qu’il 


Fig.  05.  — Rétrécissement  cicatriciel 
de  la  trachée  (Chaînai). 


à peine  une  plume  de  corneille 


(Worthington),  une  sonde  de  femme  (Charnal),  ou  l’extrémité  d un 
crayon.  Dans  un  cas  de  Verncuil(l),  l’extrémité  inférieure  de  la  trachée 
représentait  un  tube  fibreux  d’environ  7 a 8 millimètres  de  diamètie, 
se  divisant  en  deux  conduits  plus  étroits  encore  qui  se  continuaient 
avec  les  bronches. 

Au-dessus  du  rétrécissement,  la  trachée  présente  quelquefois  une  di- 
latation assez  notable.  Cette  dilatation  s’explique  par  la  distension 


que  l'air  inspiré  exerce  sur  la  trachée  pour  franchir  le  rétrécissement. 
Dans  l’expiration,  un  phénomène  inverse  se  produit;  delà,  formation 
d’une  nouvelle  dilatation  dans  les  parties  du  tube  aérien  situées  au- 
dessous  du  rétrécissement;  cette  dilatation  se  poursuit  quelquefois  dans 
les  principales  divisions  des  bronches.  Charnal  a signalé  encore  une 
hypertrophie  très-remarquable  des  fibres  élastiques  de  la  partie  mem- 
braneuse de  la  trachée  et  des  bronches. 


(1)  lu  Thèse  de  J.  Cyr  ( loc . cit.). 
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Les  rétrécissements  produits  par  les  inflammations  chroniques  dimi- 
nuent généralement  le  calibre  du  tube  respiratoire  dans  toute  son  éten- 
due, et  d’une  manière  à peu  près  uniforme.  C’est  surtout  lorsque  les 
lèvres  de  la  glotte  sont  le  siège  de  l’hypertrophie  que  les  accidents  s ac- 
cusent, car  dans  le  reste  du  tube  aérien  il  est  rare  d observer  un  épais- 
sissement assez  notable  de  la  muqueuse  pour  gêner  le  passage  de 
Lair. 

Les  tumeurs  circonscrites  du  larynx  n agissent  que  dans  un  point  dé- 
terminé du  canal  respiratoire;  leurs  effets  peuvent  être  très-prononcés, 
même  quand  leur  volume  est  petit,  si  elles  occupent  les  cordes  vocales 
ou  leur  voisinage.  Le  cancer  rétrécit  le  larynx  non-seulement  parce  que 
ses  fongosités  remplissent  la  cavité,  mais  encore  parce  qu'elles  détrui- 
sent les  cartilages  et  diminuent  leur  résistance  aux  pressions  extérieures. 
Fente  sinueuse,  canal  irrégulier,  hérissé  de  saillies,  tube  affaissé  sur  lui- 
même,  tels  sont  les  divers  aspects  en  lesquels  il  transforme  le  larynx. 

Les  déformations  de  la  trachée  par  les  tumeurs  présentent  les  quatre 
types  suivants  : 1°  Dans  l’hypertrophie  des  deux  lobes  de  la  glande  thy- 
roïde, dans  la  compression  bi-latérale,  la  trachée  est  aplatie  comme  un 
fourreau  de  sabre  ou  prend  la  forme  d’un  triangle  à angle  saillant  en 
avant,  ou  d’un  ovoïde  dont  le  sommet  est  postérieur  ; 2°  lorsque  la  défor- 
mation est  uni-latérale,  la  paroi  déprimée  de  la  trachée  tend  à s’appli- 
quer sur  celle  du  côté  opposé  et  le  canal  aérien  prend  la  forme  d’une 
gouttière;  3Ü  dans  l’aplatissement  d’avant  en  arrière,  la  convexité 
antérieure  de  la  trachée  diminue  et  les  deux  parois  tendent  à se 
mettre  en  contact  ; 4°  la  quatrième  variété  est  très-rare  ; elle  est  pro- 
duite par  une  tumeur  de  l’œsophage  qui  repousse  la  paroi  membraneuse 
de  la  trachée  dans  la  concavité  des  arcs  cartilagineux  et  qui  ne  tarde  pas 
à oblitérer  la  lumière  du  canal  aérien. 

Sur  les  bronches,  la  compression  des  tumeurs  du  médiastin  produit 
les  effets  suivants  : aplatissement  de  leur  calibre  par  les  néoplasies  bé- 
nignes; envahissement  et  destruction  des  parois  par  les  dégénérescences 
cancéreuses;  carie,  nécrose  ou  suppuration  de  la  paroi,  formation  de 
cavernes  dans  les  adénopathies  tuberculeuses;  usure  des  cerceaux  car- 
tilagineux par  les  anévrysmes.  Quelquefois,  la  paroi  étant  détruite,  la 
tumeur  vient  faire  saillie  dans  la  cavité  du  tube  aérien.  Enfin,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  les  anévrysmes  s’ouvrir  dans  les  bronches  et  déterminer 
une  hémoptysie  foudroyante. 

Symptomatologie.  — Les  troubles  physiologiques  offrent  un  tableau 
différent  suivant  la  variété  du  rétrécissement. 

Dans  les  rétrécissements  cicatriciels  on  peut  distinguer  trois  périodes  : 
la  période  du  début  ou  période  ulcéreuse;  la  période  moyenne  ou 
période  de  rétraction;  la  période  terminale  ou  asphyxique. 

La  première  période  peut  ne  s’accuser  par  aucun  symptôme.  Parfois 
il  existe  une  sensation  de  tiraillement,  de  déchirement,  de  brûlure,  de 
constriction  dans  le  point  du  tube  aérien  qui  est  le  siège  de  la  lésion, 
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un  peu  de  toux  avec  expectoration  d’un  mucus  sanguinolent,  delà  rau- 
cité  de  la  voix,  de  l’aphonie,  enfin  dans  quelques  cas  de  la  dysphagie. 

11  faudra  tenir  grand  compte  de  la  douleur  si  elle  est  accusée  en  un 
point  fixe,  car  elle  indique  avec  grande  probabilité  le  siège  de  l’ulcère,  et, 
ce  qui  est  plus  important  encore,  celui  du  rétrécissement  futur. 

Dans  la  seconde  période  ou  période  de  cicatrisation  et  de  rétraction, 
les  troubles  physiologiques  sont  le  plus  souvent  lents  et  progressifs.  Le 
malade  se  plaint  d’abord  d’avoir  la  respiration  courte,  d’être  essoutle 
rapidement  dès  qu’il  accélère  sa  marche,  s’il  gravit  une  pente,  monte 
un  escalier,  en  un  mot  s’il  fait  un  effort  quelconque.  Dans  la  plupart 
des  cas,  le  nombre  des  mouvements  respiratoires  est  augmente.  A cette 
période  enfin  apparaît  un  bruit  pathologique  dont  l’mtensite  va  crois- 
sant à mesure  que  la  coarctation  s’opère.  En  raison  de  ce  rapport  con- 
stant, il  est  pathognomonique  des  rétrécissements  des  voies  aeriennes 
dont  il  domine  toute  la  symptomatologie  : nous  voulons  parler  du  bruit 

de  cornage.  . , . 

Ce  terme  a été  emprunté  aux  médecins  vétérinaires  qui  s en  servaient 

depuis  longtemps  pour  désigner  le  bruit  que  font  entendre  à distance 
les  chevaux  atteints  d’inflammation  des  voies  respiratoires  ou  de  vices 
de  conformation  du  cou,  et  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  cornards.  Em- 
pis  (1)  est  le  premier  qui  ait  fait*  de  ce  bruit  chez  l’homme  une  étude 
spéciale.  Plus  récemment,  G.  Sée  et  son  élève  le  Dr  Cognes  (2)  ont  re- 
pris et  complété  cette  étude.  G.  Sée  définit  ainsi  le  cornage  : « Le  cor- 
nage, chez  l'homme,  consiste  dans  une  respiration  rude,  bruyante  à dis- 
tance, avec  prédominance  à l'inspiration,  qui  s’accompagne  toujours 
de  dyspnée  et  fréquemment  aussi  d'altération  de  la  voix.  » Le  cornage 
suit  le  plus  souvent,  avons-nous  dit,  une  progression  croissante  ; c est 
d'abord  un  léger  soufflement  qui  ne  se  perçoit  que  de  très-près  ou  par 
l'application  du  stéthoscope;  il  semble  que  la  respiration  soit  humée. 
Puis  c’est  un  sifflement  plus  fort,  un  ronflement,  un  raclement  dur, 
râpeux,  qui  s’entend  souvent  à une  grande  distance.  Il  est  toujours  plus 
prononcé  dans  l’inspiration  que  dans  1 expiration , son  maximum  est 
en  un  point  du  tube  aérien  qu’on  peut  déterminer  par  l’auscultation 

avec  le  stéthoscope. 

Lorsque  le  rétrécissement  occupe  le  larynx,  le  cornage  est  accom- 
pagné de  troubles  de  la  voix;  celle-ci  est  alors  généralement  rauque  ou 
complètement  éteinte.  S il  siège  dans  la  trachée,  la  parole  est  seulement 
brève,  entrecoupée;  elle  perd  de  sa  force,  mais  jamais  elle  ne  prend  les 
caractères  précédents. 

La  troisième  période  des  rétrécissements  des  voies  aériennes  est  ca- 
ractérisée par  une  augmentation  considérable  de  la  dyspnée  et  par  1 ap- 
parition des  accès  de  suffocation.  A l’état  de  repos,  le  malade  garde 


(1)  Du  cornage  ( Union  méd.,  1862). 

(2)  Du  cornage  chez  l'homme.  Thèse  de  Paris,  1875. 
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généralement  la  position  assise;  à chaque  inspiration,  les  narines  dila- 
tées, la  bouche  entr’ouverte,  il  contracte  avec  force  tous  ses  muscles  ins- 
pirateurs qui  se  dessinent  sous  sa  peau  amaigrie,  et  il  attire  avec  peine 
dans  sa  poitrine  l’air  qui  n’y  pénètre  que  peu  à peu  et  avec  un  ronde- 
ment strident;  la  respiration  est  pour  lui  un  effort  continuel.  On  observe 
quelquefois  une  très-grande  lenteur  de  ces  mouvements  respiratoires, 
presque  de  l’apnée.  Le  malade  de  Worthington,  en  effet,  ne  faisait  que 
6 ou  8 mouvements  respiratoires  par  minute. 

Les  accès  de  suffocation  surviennent  surtout  le  soir  et  la  nuit.  L aspi- 
ration devient  alors  plus  violente,  plus  impérieuse,  la  face  est  grippée, 
les  lèvres  et  les  mains  sont  cyanosées,  les  yeux  brillants,  le  pouls  petit 
et  les  battements  du  cœur  précipités.  Enfin,  la  mort  saisit  souvent 
le  malade  dans  une  dernière  inspiration  pleine  d’angoisses. 

Telle  est  la  marche  la  plus  fréquente  des  troubles  physiologiques  dans 
les  rétrécissements  du  larynx  et  de  la  trachée.  Parfois,  les  accès  de  suffo- 
cation sont  plus  précoces;  dans  ce  cas,  il  existe  quelque  complication 
inflammatoire,  et  l’on  doit  redouter  la  formation  d’un  œdème  de  la 
glotte,  surtout  si  le  rétrécissement  est  voisin  des  cordes  vocales. 

Les  signes  physiques  sont  inconstants  et  n’ont  qu’une  importance 
secondaire.  Ils  consistent  : 1°  dans  le  toucher  de  l’orifice  supérieur  du 
larynx  et  l’examen  laryngoscopique  qui  permettent  de  reconnaître  la 
cause  de  l’obstruction  si  elle  occupe  la  partie  supérieure  des  voies  res- 
piratoires ; 2°  dans  l’exploration  du  cou  où  l’on  recherchera  l’existence 
d’une  tumeur;  3°  dans  la  palpation  attentive  du  larynx  ou  de  la  trachée, 
qui  déterminera  de  la  douleur  en  un  point  circonscrit,  fera  sentir  une 
déformation  du  tube  respiratoire,  un  racornissement  de  la  trachée,  ou 
reconnaître  l’immobilité  du  larynx  dans  les  mouvements  de  déglutition 
(Demarquay).  Il  ne  faudra  jamais  négliger  d'ausculter  le  larynx  et  la 
trachée  pour  rechercher  le  maximum  du  bruit  pathologique,  et  d’explo- 
rer les  poumons  ; car  on  pourra  quelquefois  constater  la  diminution  ou 
l’absence  du  murmure  respiratoire  dans  l’un  ou  dans  les  deux  côtés. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  exige  la  solution  des  trois  points  sui- 
vants : 1°  reconnaître  l’existence  d’un  rétrécissement  des  voies  aériennes 
et  le  distinguer  des  maladies  qui  peuvent  le  simuler  ; 2°  déterminer 
son  siège  ; 3°  indiquer  sa  nature. 

1°  Le  cornage  est  le  signe  par  excellence  des  rétrécissements  des  voies 
aériennes  quel  que  soit  leur  nature  ou  leur  siège  ; c’est  donc  son  exis- 
tence qu'il  faudra  avant  tout  constater.  Les  autres  bruits  pathologiques 
de  l’appareil  respiratoire  avec  lesquels  on  pourrait  le  confondre  sont  le 
souffle  et  les  râles  trachéo-bronchiques,  le  souffle  tubaire,  la  respiration 
soufflante  des  asthmatiques,  des  emphysémateux  et  des  cardiques,  et 
enfin  les  ronflements  palatins. 

Le  souffle  trachéo-bronchique  n’a  jamais  l’intensité  du  cornage:  il  ne 
s’entend  que  si  l’on  applique  l’oreille  sur  la  poitrine  dans  la  région  des 
grosses  bronches.  Le  râle  trachéal  se  reconnaît  par  l'humidité,  l’inégalité, 
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la  crépitation  bulleuse  et  les  modifications  que  lui  impriment  les 
secousses  de  la  toux.  Le  souffle  tubaire  est  aussi  un  souffle  thoracique 
et  ne  s'entend  pas  à distance.  D'ailleurs,  tous  les  bruits  tracheo-bron- 
chiques  sont  également  prononcés  dans  les  deux  temps  de  la  respi- 

ratL'asthme  prêterait  un  peu  plus  à confusion  à cause  de  sa  marche 
paroxystique  et  del’imminence  de  la  suffocation.  Ses  accès,  dont  1 appa- 
rition est  toujours  nocturne,  affectent  dans  leur  retour  une  marche  plus 
régulière  et  sont  presque  toujours  suivis  d’une  expectoration  abondante. 
La  dyspnée  des  asthmatiques  est  marquée  par  une  respnation  p ci 
d'angoisses,  mais  incomplète  et  brève;  l'expiration  au  contraire  est 
prolongée  et  s'accompagne  d'une  sorte  de  sifflement,  de  chant  piesqu 
caractéristique;  c’est  une  sibilance  que  Ion  retrouve  a 1 auscultat.on, 
disséminée  par  toute  la  poitrine  dans  les  deux  temps  de  la  vespwUon. 

Pour  distinguer  les  ronflements  palatins  du  cornage,  .1  sufii 
d’empêcher  le  passage  de  l’air  par  les  fosses  nasales  en  comprimant 

16  o'-Léexistence  du  cornage  étant  reconnue , on  doit  rechercher  quelle 

partie  de  l’arbre  respiratoire  occupe  le  rétrécissement 

Si  la  respiration  bruyante  s'accompagne  d alterations  de  la 
(enrouement,  aphonie,  etc.),  le  rétrécissement  est  situe  dans  le ' laiynx. 

La  voix  est-elle  intacte?  on  doit  songer  à une  stenose  trachéale  ou 
bronchique.  Le  siège  exact  du  rétrécissement  trachéal  sera  indiqué  par 
la  douleur  ayant  existé  ou  existant  dans  un  point  localisé  de  la  trachee, 
surtout  si  on  peut  la  faire  réapparaître  par  la  pression  directe;  par  le 
lieu  du  maximum  du  bruit  de  cornage  et  des  vibrations  ; enfin  pai  a 
constatation  d’une  déformation  de  la  trachée  ou  d'une  tumeur.  On  saura 
ainsi  si  la  trachéotomie  au-dessous  de  la  sténose  est  encore  possib  e. 

La  sensation  de  striction  à la  partie  supérieure  du  thorax,  derrière  le 
manubrium,  l’existence  d'un  souffle  tubaire  à ce  niveau  et  1 absence 
complète  ou  presque  complète  du  murmure  respiratoire  dans  un  des 
deux  poumons  ou  dans  un  seul  lobe  pulmonaire  ; tels  seront  les  signes 
qui  feront  admettre  que  l’air  ne  traverse  plus  qu'avec  peine  une  es 
grosses  bronches  ou  une  de  leurs  principales  divisions. 

3"  Il  nous  reste  enfin  à déterminer  la  nature  du  rétrécissement. 

Dans  le  larynx,  l’examen  au  miroir  donnera  les  renseignements  les 
plus  précis  : un  polype,  une  tumeur  sessile,  des  végétations  cancéreuses, 
une  soudure  des  lèvres  de  la  glotte,  une  sténose  annulaire  seront  lâche- 
ment reconnus.  Les  laryngites  aiguës  peuvent  donner  lieu  à un  îui 
très-voisin  de  celui  du  cornage,  si  le  gonflement  de  la  muqueuse  rétrécit 

(notablement  le  passage  de  l’air;  mais  les  autres  symptômes  éclaire- 
ront le  diagnostic,  et  d’ailleurs  il  ne  s’agit  que  d’un  bruit  transitoire. 
L’œdème  de  la  glotte  prête  davantage  à la  confusion:  le  toucher  des  replis 
aryténo - épiglottiques  infiltrés  et  durs,  l’examen  laryngoscopique  si 
l’altération  occupe  les  cordes  vocales,  la  marche  aiguë  et  paroxys- 
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tique  des  accidents  seront  caractéristiques.  Enfin  dans  les  compressions 
et  les  dégénérescences  des  nerfs  récurrents  produisant  une  paralysie 
vocale,  on  entend  quelquefois  un  véritable  cornage  : pour  éviter  l’erreur, 
il  sera  alors  nécessaire  de  rechercher  s’il  n’existe  pas  quelque  tumeur 
capable  de  comprimer  les  récurrents,  et  en  particulier  s’il  n’existe  pas 
un  anévrysme  de  l’aorte.  La  voix,  dans  ces  cas,  présente  aussi  une  alté- 
ration particulière;  elle  est  discordante,  bitonale.  Le  miroir  laryngien 
montrera  encore  qu’une  des  deux  cordes  vocales  est  immobile  pendant 
le  chant  et  la  parole. 

Si  le  rétrécissement  occupe  la  trachée,  après  avoir  constaté  l’absence 
de  tumeur  dans  la  région  du  cou,  dans  le  pharynx  et  dans  l’œsophage, 
il  faudra  immédiatement  songer  au  rétrécissement  syphilitique  et  re- 
chercher les  traces  de  cette  diathèse.  Les  autres  causes  de  striction 
sont  tellement  rares,  qu’on  doit  n’y  penser  qu’en  dernier  lieu. 

Les  signes  principaux  qui  peuvent  faire  soupçonner  les  tumeurs 
ganglionnaires  du  médiastin,  comprimant  la  partie  inférieure  de  la 
trachée  et  des  bronches,  sont  les  suivants  : une  matité  de  la  région  ster- 
nale supérieure,  dépassant  le  manubrium  à droite  et  à gauche,  la  matité 
de  la  région  interscapulaire,  la  sensation  de  striction  à la  partie  supé- 
rieure du  thorax,  de  gros  ronchus  sonores  dans  la  meme  région,  la  res- 
piration bruyante  et  le  cornage,  l’absence  de  murmure  respiratoire  dans 
un  des  poumons  ou  dans  un  des  lobes  d’un  poumon. 

Si  la  tumeur  médiastine  est  un  anévrysme,  le  malade  accusera  des 
palpitations,  parfois  des  lipothymies  : on  reconnaîtra  facilement  l’exis- 
tence d’un  bruit  de  souffle  et  de  frémissement  en  dehors  des  foyers 
d’auscultation  cardiaque;  enfin,  la  percussion  permettra  de  limiter  la  tu- 
meur dès  qu’elle  aura  acquis  un  volume  appréciable. 

Pronostic.  — Les  rétrécissements  de  la  partie  inférieure  de  la  trachée 
et  des  bronches  sont  beaucoup  plus  graves  que  ceux  qui  siègent  au 
larynx,  car  la  chirurgie  est  souvent  sans  ressources.  Tous  les  malades 
atteints  de  rétrécissement  syphilitique  de  la  bifurcation  de  la  trachée 
ont  succombé.  Il  existe  quelques  cas  de  rétrécissements  syphilitiques  de 
la  trachée  guéris  par  le  traitement  médical  (Monneret,  Bourdon,  Des- 
près,  etc.). 

Au  larynx,  le  pronostic  est  moins  grave  parce  qu'on  peut  inciser  le 
rétrécissement  par  les  voies  naturelles  et  le  dilater.  Il  est  utile  de  faire 
remarquer  que  dans  beaucoup  de  cas  les  malades  sont  morts  parce 
que  le  diagnostic  n’a  pas  été  fait  ou  a été  incomplet  : leur  amaigrisse- 
ment progressif  les  avait  fait  considérer  comme  phthisiques. 

Traitement.  — Les  indications  de  l’intervention  chirurgicale  varient 
selon  que  le  rétrécissement  siège  au  larynx,  dans  la  trachée  ou  dans  les 
bronches. 

Dans  le  cas  de  rétrécissement  du  larynx,  la  trachéotomie  sauve  assu- 
rément les  jours  du  malade;  mais  ce  n'est  là  qu’une  opération  pallia- 
tive. Il  importe  d’obtenir  la  guérison  du  rétrécissement  par  une 
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intervention  plus  directe,  et  d’éviter  au  malade  la  perte  de  la  parole  et 

l' infirmité  de  la  canule  a perpétuité. 

Lorsque  la  laryngosténose  est  produite  par  une  adhérence  des  cordes 
vocales,  avec  bride  fibreuse,  par  un  diaphragme  annulaire,  etc.,  on  peut 
en  essayer  la  section  parles  voies  naturelles,  à l'aide  d’un  long  ténotome 
recourbé  (Langenbeck),  d’un  scarificateur  (Mackenzie)  ou  du  galvano- 
cautère  laryngien  (Elsberg,  de  New-York).  A défaut  d instrument  spécial, 
L clore  (de  Lyon)  s’est  servi  du  lithotome  simple  du  frère  Corne.  Dans 
ces  derniers  temps,  Eysell  (de  Halle)  (1)  introduisant  un  ténotome  a 
travers  les  cartilages  du  larynx  sans  laryngotomie  préalable,  et  se  gui- 
dant au  laryngoscope,  a pu  sectionner  une  adhérence  des  cordes  \oi  aies 


consécutive  cà  une  plaie  du  cou.  - 

Lorsque  l’incision  du  rétrécissement  a été  opérée,  on  le  dilate  a 1 aide 
de  sondes  graduées  en  étain  ou  en  argent,  ou  plus  simplement  a 1 aide 
de  bougies  uréthrales. 

Le  D' Reyher  (2)  a rapporté  une  observation  intéressante  de  rétrécisse- 
ment laryngien  traité  avec  succès  par  la  dilatation  à 1 aide  d un  procédé 
spécial,  lise  servit  d’une  canule  trachéale  ordinaire,  sur  laquelle  on  pou- 
vait attacher  des  olives  de  différents  diamètres,  à l’aide  d’une  corde  à 
boyau  très-solide.  L’olive  étant  introduite  par  l’ouverture  buccale  jus- 
qu’au niveau  du  rétrécissement,  de  son  extrémité  supérieure  soit  un  des 
bouts  de  la  corde  à boyau,  qu’on  laisse  pendre  par  la  bouche  afin  de 
pouvoir  l’extraire;  de  son  extrémité  inférieure  part  l’autre  bout  de  la 
corde,  qu’on  attire  par  la  canule  et  à l’aide  duquel  on  peut  enfoncer 
Polive  dans  le  rétrécissement.  Lorsque  la  dilatation  fut  suffisante,  Reyher 


introduisit  le  larynx  artificiel  de  Gussenbauer,  ce  qui  permit  a la  ma- 
lade de  parler  à haute  voix. 

Enfin,  dans  un  autre  cas  de  sténose  compliquée  du  larynx  ayant  ré- 
sisté à ce  même  procédé  de  dilatation,  le  professeur  Heine  (3)  pratiqua  la 
résection  d’une  portion  étendue  des  cartilages  thyroïde  et  cricoïde  à leur 
partie  antérieure,  parvint  fi  maintenir  une  canule  dilatatrice,  et  remplaça 
ultérieurement  celle-ci  par  le  larynx  artificiel  de  Gussenbauer. 

Cet  appareil,  imaginé  en  Allemagne  pour  assurer  la  respiration  et  per- 
mettre au  malade  1 usage  de  la  parole  après  1 ablation  totale  du  larynx, 
se  compose  de  trois  pièces  : une  canule  trachéale,  une  canule  pharyn- 
gienne, s’emboîtant  l’une  dans  l’autre  et  rétablissant  le  passage  de  1 air 
de  la  bouche  à la  trachée;  puis  une  canule  phonatoire  qui  s’insinue  dans 
la  canule  pharyngienne  et  porte  une  languette  résonnante  destinée  a être 
mise  en  vibration  par  la  colonne  d’air  expiré. 

Dans  les  rétrécissements  consécutifs  aux  plaies  du  cou  ou  aux  frac- 
tures des  cartilages  du  larynx,  la  dilatation  est  souvent  extrêmement 


(1)  Dictionnaire  de  méd.  pratique,  article  Larynx. 

(2)  Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  t.  XIX,  p.  33 i. 

(3)  Ibid.,  t.  XIX,  p.  514. 
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difficile  à faire  et  surtout  à maintenir.  Dolbeau  et  Lefort,  dans  des  cas  de 
ce  genre,  ont  pratiqué  sur  leurs  malades  la  laryngotomie,  puis,  le  larynx 
ouvert,  ont  détruit  directement  le  rétrécissement.  Ges  deux  chirurgiens 
firent  ensuite  construire  des  canules  spéciales  (canules  à ailettes,  à 
double  courant)  pour  empêcher  la  rétraction  consécutive. 

La  canule  de  Lefort,  représentée  dans  la  figure  ci-contre,  se  compose 
de  trois  pièces  s’emboîtant  les  unes  dans  les  autres.  La  première  pièce, 
A,  munie  d’une  plaque  a pour  la  fixer,  est  surmontée  de  deux  ailettes 
mobiles  b,  destinées  à être  introduites  dans  le  rétrécissement;  la  se- 
conde pièce  B glisse  dans 
la  première  et  occupe  la 
trachée,  elle  est  munie  d'un 
anneau  c et  présente,  sur 
sa  convexité,  une  ouver- 
ture d qui  livre  passage  à 
la  troisième  pièce  G,  que 
l’on  introduit  de  bas  en 
haut  et  qui  écarte  les  ai- 
lettes mobiles.  Le  dessin 
placé  à la  droite  de  la  figure 
montre  les  trois  pièces  em- 
boîtées. 

Convient-il,  à propos  des 
rétrécissements  de  la  tra- 
chée, de  partager  encore 
maintenant  le  décourage- 
ment de  Charnal,  qui  écri- 
vait à la  fin  de  sa  thèse  : « Si  les  rétrécissements  matériels  existent  tout 
à fait  à la  partie  supérieure  de  la  trachée  près  du  larynx,  et  s’ils  n’ont  pas 
une  grande  étendue,  la  trachéotomie  peut  être  faite;  mais  s’ils  occupent 
un  point  inférieur,  toute  la  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale  est 
impuissante»?  Nous  pensons  que  l’abstention  complète  du  chirurgien 
dans  ces  cas  ne  saurait  être  justifiée.  D’abord  il  faut  pratiquer  la  tra- 
chéotomie toutes  les  fois  qu’on  peut  le  faire  au-dessous  du  rétrécisse- 
ment. Dans  le  cas  où  celui-ci  siège  trop  bas,  il  nous  paraît  encore 
possible,  après  une  trachéotomie  préalable,  d’inciser  le  rétrécissement 
par  l’ouverture  de  la  trachée,  puis  de  le  dilater  avec  prudence  de  haut 
en  bas  à l’aide  de  bougies  graduées. 

Quand  la  sténose  des  bronches  est  causée  par  une  tumeur  bénigne, 
pour  éviter  au  malade  les  horreurs  d’une  asphyxie  trop  brusque,  on 
serait  autorisé  à le  trachéotomiser  et' à le  faire  respirer  par  une  grosse 
sonde  en  caoutchouc  introduite  par  la  plaie  trachéale. 

Enfin,  dans  les  déformations  du  tube  trachéo-bronchique  par  les  tu- 
meurs extérieures,  on  peut  tenter  de  faire  disparaître  la  compression  en 
s’attaquant  à la  tumeur,  soit  par  l’ablation,  soit  par  la  ponction  si  la 
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tumeur  est  liquide,  soit  par  une  opération  destinée  à la  déplacer,  ainsi 
que  Bonnet  l’a  pratiqué  pour  certains  goitres  su  ffocants. 

Si  l’on  ne  peut  rien  contre  la  tumeur,  on  devra  recourir  soit  a la  tra- 
chéotomie, soit  à la  laryngotomie. 

Deux  raisons  empêchent  souvent  les  chirurgiens  de  pratiquer  la  lia- 
chéotomie  dans  les  accidents  asphyxiques  produits  par  les  tumeurs 
du  cou  : la  difficulté  de  l’opération  et  le  succès  tout  à lait  relatif  que 
l’on  en  peut  attendre.  Cependant  il  nous  semble  que  la  trachéotomie 
est  indiquée  toutes  les  fois  qu'on  peut  reconnaître  la  position  de  la 
trachée  soit  par  la  palpation,  soit  par  l’auscultation.  Quand  la  tumeur 
siège  sur  le  larynx  ou  sur  les  premiers  anneaux  de  la  trachee,  on  peut 
quelquefois  sentir  le  canal  aérien  entre  elle  et  le  sternum,  et,  dans  ce 
cas,  le  point  où  l’on  doit  opérer  est  tout  indiqué.  Si  la  tumeur  est  laté- 
rale, on  arrive  dans  quelques  cas  à découvrir  la  trachée  et  à taire  ope- 
ration avec  assez  de  sûreté.  . 

En  général,  les  tumeurs  du  cou  laissent  libre  le  cartilage  thyroïde, 
et,  dans  tous  les  cas,  permettent  de  le  sentir  facilement.  La  laryngo- 
tomie thyroïdienne  avec  tubage  de  la  trachée,  quoiqu  elle  n ait  jamais 
été  pratiquée  dans  ces  circonstances,  est  une  dernière  ressource  que  le 
chirurgien  ne  doit  pas  négliger. 


ARTICLE  IY 

OPERATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  EE  LARYNX  ET  LA  TRACHÉE 

Nous  décrirons  dans  cet  article  la  trachéotomie  et  la  laryngotomie , en 
ayant  soin  d’insister  sur  les  indications  nombreuses  de  ces  deux  opéra- 
tions ; nous  passerons  sous  silence  Y extirpation  totale  du  larynx,  piati- 
quée  pour  la  première  fois  par  Billroth,  opération  dont  les  indications 
ne  nous  paraissent  pas  jusqu’à  ce  jour  suffisamment  justifiées. 


1°  Trachéotomie. 

Conseillée  dès  la  plus  haute  antiquité  pour  parer  aux  ^ accidents 
asphyxiques  et  permettre  l’entrée  do  l’air  dans  les  poumons,  1 ouverture 
artificielle  de  la  trachée  fut  pratiquée  pour  la  première  fois,  avec  succès, 
au  commencement  du  seizième  siècle  par  Brassavole.  En  1620,  Habicot 
rapporta  trois  nouveaux  cas.  Mais  jusqu’au  commencement  du  dix- 
huitième  siècle,  les  chirurgiens  furent  arrêtés  dans  la  pratique  de  cette 
opération  par  la  crainte  de  blesser  les  cartilages,  du  larynx  et  de  la 
trachée,  dont  ils  considéraient  la  cicatrisation  comme  impossible.  Aussi, 
jusqu’à  cette  époque,  le  procédé  de  trachéotomie  consistait  a ouuii 
transversalement  la  trachée,  sans  toucher  aux  anneaux  cartilagineux. 
C’est  à Junker  et  à Heister  que  l’on  doit  d’avoir  fait  disparaître  cet  ancien 
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préjugé  et  d’avoir  démontré,  par  l’analyse  de  nombreuses  observations 
de  plaies  du  conduit  laryngo-trachéal,  la  possibilité  de  la  cicatrisation 
des  cartilages.  Aussi  ces  chirurgiens  donnèrent-ils  le  conseil  d’ouvrir  la 
trachée  par  une  section  longitudinale.  Go  précepte  fut  universellement 
adopté,  et  Louis,  dans  ses  deux  mémoires  sur  la  bronchotomie,  lui  donna 
l’appui  de  sa  grande  autorité.  Depuis  la  fin  du  dix-huitième  siècle,  de 
nombreux  procédés  opératoires  ont  été  décrits  et  l’opération  de  la  tra- 
chéotomie devint  d’un  usage  de  plus  en  plus  répandu,  grâce  surtout  à 
Bretonneau  et  à Trousseau,  qui  vulgarisèrent  son  application  dans  le 
traitement  du  croup. 

Indications  et  contre-indications.  — I.  Indications  générales.  — La 
trachéotomie  a pour  but  de  permettre  à l’air  extérieur,  inspiré  par  les 
mouvements  thoraciques,  de  pénétrer  jusque  dans  les  poumons  lorsque 
la  partie  supérieure  des  voies  aériennes  est  oblitérée.  Il  sera  donc  inutile 
de  la  pratiquer  toutes  les  fois  que  ce  but  ne  saurait  être  atteint.  Si 
l’obstacle  siège  au-dessous  du  point  où  l’ouverture  peut  être  faite  et 
s'il  est  insurmontable,  si  les  poumons  sont  le  siège  de  quelque  lésion 
pathologique  étendue,  si  les  muscles  respiratoires  sont  incapables 
de  dilater  le  thorax  pour  faire  l’appel  de  l’air,  enfin  si  le  cœur  est 
impuissant  à chasser  le  sang  jusqu’au  contact  de  l’oxygène,  il  vaut 
mieux  s’abstenir.  Avant  de  pratiquer  la  trachéotomie  on  devra  donc 
toujours  vérifier  l’état  de  la  partie  inférieure  de  l’arbre  bronchique,  des 
poumons  et  du  cœur.  Il  faudra  aussi  tenir  compte  de  l’état  général, 
de  la  faiblesse  ou  de  la  résistance  possible  du  malade. 

D’une  manière  générale,  plus  la  trachéotomie  sera  pratiquée  de  bonne 
heure,  plus  l’équilibre  entre  la  respiration  et  la  circulation  se  rétablira 
facilement,  car  les  muscles  respiratoires  ne  seront  pas  encore  fatigués 
par  des.  efforts  inutiles,  les  poumons  ne  seront  ni  congestionnés,  ni  infil- 
trés, et  le  cœur  n’aura  pas  épuisé  la  force  de  ses  contractions. 

IL  Indications  spéciales.  — Les  maladies  dans  lesquelles  la  trachéo- 
tomie peut  être  indiquée  sont  les  lésions  traumatiques,  vitales  ou  orga- 
niques, soit  des  voies  supérieures  de  la  respiration,  soit  des  organes 
voisins. 

Les  plaies  du  cou,  les  corps  étrangers,  les  brûlures  et  les  fractures  du 
larynx  et  de  la  trachée  forment  un  premier  groupe. 

Le  second  groupe  est  constitué  par  les  inflammations  aiguës,  chroni- 
ques ou  diathésiques. 

Le  troisième  groupe  comprend  les  tumeurs  et  les  rétrécissements 
permanents. 

Enfin,  dans  un  quatrième  groupe,  nous  rangerons  les  inflammations 
et  les  néoplasies  des  organes  voisins. 

A.  De  la  trachéotomie  dans  les  lésions  traumatiques  des  voies  respira- 
toires. — Nous  avons  déjà  exposé  en  détail  les  indications  de  la  trachéo- 
tomie dans  les  cas  de  fractures , de  plaies,  de  brûlures,  de  corps  étrangers 
du  conduit  laryngo-trachéal,  et  nous  nous  bornons  à cette  simple  men- 
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lion,  renvoyant  le  lecteur  aux  articles  qui  traitent  de  ces  diverses  lésions 
traumatiques. 

B.  De  la  trachéotomie  dans  les  lésions  inflammatoires.  — Les  laryngites 
aiguës  déterminent  rarement  une  dyspnée  assez  intense  pour  nécessiter 
l’ouverture  de  la  trachée.  Cependant  l’apparition  de  l’œdème  de  la  glotte 
dans  le  cours  des  laryngites  aigues  nécessite  parlois  la  trachéotomie. 

jamais  la  laryngite  striduleuse  n’a  présenté  des  symptômes  assez 
sérieux  pour  faire  craindre  l'asphyxie  et  pour  demander  une  intervention 


opératoire. 

Dans  Y œdème  de  la  glotte,  dès  que  la  dyspnée  suit  une  marche  rapide- 
ment croissante  ou  qu’un  accès  de  suffocation  un  peu  accusé  est  survenu, 
il  faut,  sans  hésiter,  pratiquer  la  trachéotomie;  temporiser,  c est  s ex- 
poser à ne  pouvoir  être  appelé  en  temps  utile,  car  la  mort  est  le  plus 
souvent  brusque  et  inopinée. 

Dans  la  laryngite  nécrosique,  l’asphyxie  est  le  fait  d’un  des  deux  acci- 
dents suivants  : l’apparition  de  l’œdème  de  la  glotte  ou  l’oblitération 
des  voies  aériennes  par  un  abcès  ou  un  cartilage  flottant.  Dès  qu'on  a 
reconnu  une  de  ces  complications,  il  convient  d intervenir , cai,  en  îaison 
de  l’état  général  du  malade,  elles  sont  toujours  graves  et  rapides  dans 
leur  marche.  On  sait  que,  d’après  les  statistiques  de  Charcot  et  De- 
chambre,  Kuhn  et  Obédénare  (1),  c’est  à peine  si  l’on  sauve  un  tiers  des 
opérés. 

Chez  les  phthisiques  on  doit  se  guider  sur  la  marche  des  lésions  pul- 
monaires. Si  celles-ci  sont  peu  avancées,  il  convient  d airachei  le  malade 
àla  mort  en  ouvrant  accèsàl’air  dans  des  poumons  capables  encore  de 
fonctionner.  A la  période  de  cachexie,  il  est  permis  de  céder  à ses  ins- 


tances et  de  lui  éviter  les  horreurs  d’une  asphyxie  trop  prompte  par  une 
opération  peu  douloureuse. 

La  trachéotomie  est  très-souvent  indiquée  dans  la  laryngite  syphili- 
tique et  donne  d’excellents  résultats,  parce  que  le  traitement  spécifique 
amène  ultérieurement  la  guérison  de  la  maladie  primitive. 

Le  croup  est  l’affection  des  voies  respiratoires  supérieures  dans  laquelle 
on  pratique  le  plus  souvent  la  trachéotomie.  Depuis  les  remarquables 
travaux  de  Trousseau  et  Bretonneau  et  leurs  nombreux  succès,  cette 
opération  est  devenue  classique. 

Les  indications  de  la  trachéotomie  dans  le  croup  ont  été  admirable- 
ment exposées  dans  les  thèses  de  Millard  (1858)  et  de  Sanné  (1809). 

La  diphthérie  peut  se  présenter  dans  l’appareil  respiratoire  sous  trois 
formes  principales:  tantôt  elle  occupe  principalement  le  larynx  et  amène 
l’asphyxie  par  la  sténose  qu’elle  produit  au  niveau  delà  glotte;  tantôt 
elle  se  généralise  à toutes  les  bronches  et  les  recouvre  d un  enduit 
imperméable  qui  empêche  complètement  l’hématose;  enfin,  dans  un 


(1)  De  la  trachéotomie  dans  l'œdème  de  la  glotte  et  la  laryngite  nécrosique.  Thèse  de 
Paris,  1 SOU. 
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troisième  cas,  les  lésions  de  l’appareil  respiratoire  se  compliquent  d’une 
adynamie  profonde,  d’une  intoxication  générale. 

Lorsque  la  maladie  n’est  constituée  localement  que  par  la  fausse 
membrane,  la  suffocation  domine  la  scène,  le  petit  malade,  en  proie  à 
l’orthopnée,  s’agite  sur  son  lit;  il  fait  des  efforts  considérables  pour 
vaincre  l’obstacle  ; sa  voix  est  rauque,  son  inspiration  très-bruyante  ; 
tous  les  muscles  du  cou  et  de  l’abdomen  se  contractent  à tour  de  rôle  : 
il  y a ce  qu’on  désigne  en  clinique  sous  le  nom  de  tirage  sus-sternal  et 
de  tirage  épigastrique  ou  sous-sternal.  La  cyanose  commence  a' se  montrer 
aux  téguments,  sur  les  muqueuses,  aux  extrémités  ; la  peau  est  chaude, 
le  pouls  petit  et  fréquent;  l’auscultation  démontre  que  le  murmure 
vésiculaire  est  absent,  et  on  n’entend  dans  la  poitrine  que  le  retentisse- 
ment du  bruit  laryngo-trachéal.  En  un  mot  l’asphyxie,  qui  est  rapide  et 
procède  par  accès,  est  le  fait  de  l’obstacle  laryngien  : en  ouvrant  la  tra- 
chée on  permet  à l’air  de  pénétrer  jusqu’au  poumon  et  on  donne  au 
malade  le  temps  de  résister.  Dans  ces  conditions,  la  trachéotomie  est 
formellement  indiquée  par  tous  les  auteurs. 

Lorsque  la  diphtliérie  se  généralise  et  envahit  progressivement  les 
bronches,  peu  à peu  le  champ  de  l’hématose  se  rétrécit  et  l’asphyxie 
procède  avec  une  certaine  lenteur.  L’enfant  se  livre  à des  mouvements 
incessants  qui  remplacent  les  efforts  violents  de  la  forme  précédente 
et  qui  attestent  la  diminution  de  sa  résistance.  11  y a absence  de  tirage 
sus-sternal;  l’auscultation  démontre  que  l’air  pénètre  dans  la  poitrine 
dans  une  certaine  mesure.  Les  téguments  sont  pâles  et  froids,  couverts 
d’une  sueur  visqueuse;  le  pouls  est  petit  et- filiforme.  On  a regardé  cet 
état  général  comme  une  contre-indication  à l’opération;  mais  un  certain 
nombre  de  guérisons  obtenues  dans  ces  conditions  ont  engagé  les  mé- 
decins à opérer  môme  dans  ces  circonstances  défavorables.  Quelques 
malades  ont  expulsé  un  grand  nombre  de  fausses  membranes  tubulées 
et  ramifiées  et,  après  une  longue  lutte,  la  convalescence  a fini  par  s’éta- 
blir définitivement. 

Quoique  la  trachéotomie  soit  généralement  contre-indiquée  dans  la 
forme  infectieuse  de  la  diphtliérie,  cependant  dans  la  discussion  qui 
s’est  élevée  en  18G7  au  sein  de  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux , on  a 
été  jusqu’à  admettre  qu’on  pouvait  encore  tenter  l’opération  comme 
suprême  ressource. 

D’après  les  recherches  de  Letixerant,  Thibaut  et  Millard,  plus  tôt  la 
trachéotomie  est  pratiquée,  plus  on  a de  chances  de  succès.  Toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  les  réussites  sont  en  raison  directe  de  l’âge  des 
enfants.  L’ancien  axiome,  établi  par  le  docteur  Cook,  que  les  enfants  au- 
dessous  de  deux  ans  et  au-dessus  de  six  guérissent  rarement,  n’est  pas 
vrai,  au  moins  pour  la  seconde  affirmation.  D’après  Millard,  les  âges  les 
plus  favorables  sont  huit  et  neuf  ans.  D’autre  part,  un  enfant  opéré  par 
Trousseau  et  guéri  n’avait  pas  treize  mois.  On  cite  encore  plusieurs  cas 
de  guérison  d’enfants  en  bas-âge.  Les  jeunes  enfants,  d’après  Péter, 
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paraissent  succomber  surtout  à la  'violence  de  la  dévie  traumatique. 
Les  statistiques  des  hôpitaux  d’enfants  établissent  que  la  moyenne  des 
succès  complets  varie  du  cinquième  au  quart  des  opérés.  En  1868,  Bar- 
thez a même  obtenu  le  remarquable  résultat  suivant  : un  enfant  sur 
trois  environ  (1  sur  2,90).  Il  est  évident  qu’en  dehors  des  hôpitaux,  dans 
la  pratique  de  la  ville,  les  succès  sont  encore  plus  nombreux. 

G.  De  la  trachéotomie  dans  les  tumeurs  et  les  rétrécissements  permanents. 
— Lorsque  la  tumeur  occupe  le  larynx  on  doit  en  tenter  1 extraction 
par  les  voies  naturelles  si  elle  est  pédiculée  ou  peu  volumineuse.  Si  au 
contraire  elle  a une  large  base  d’implantation,  si  elle  s’est  développée 
en  nappe,  c’est  à l’un  des  procédés  de  laryngotomie  qu’on  doit  avoir 
recours  pour  en  faire  l’extirpation  radicale.  La  tia<  Iléotomie,  dans  les 
tumeurs  du  larynx,  ne  doit  être  pratiquée  que  pour  remédier  à des 

accidents  asphyxiques  menaçants. 

Bien  que  la  marche^des  rétrécissements  cicatriciels  soit  très-lente  et 
que  généralement  les  troubles  dyspnéiques  soient  progressifs,  dans 
quelques  cas  des  accès  de  suffocation  très-intenses  et  survenus  subite- 
ment ont  emporté  le  malade  avant  qu’on  ait  pu  se  décider  à faire  1 opé- 
ration. Dans  les  rétrécissements,  il  faut  tenir  grand  compte  d une  part 
de  l’augmentation  du  bruit  de  cornage,  de  ’autre  de  l’apparition  des 
accès  de  suffocation.  Dès  qu’on  a le  moindre  doute,  il  faut  opérer 
pour  éviter  ces  cruels  mécomptes  signalés  dans  quelques  obsen  étions, 
où  la  mort  est  survenue  inopinément,  alors  que  les  médecins  ne  croyaient 
pas  encore  au  danger. 

D.  De  la  trachéotomie  dans  les  inflammations  et  les  néoplasies  des  organes 
voisins.  — Dans  les  phlegmons  du  cou,  du  pharynx,  de  l’œsophage,  de 
la  base  de  la  langue,  des  amygdales,  etc.,  l’asphyxie  est  due  à l’œdème 
de  la  glotte.  Celui-ci  survient  brusquement  et  étouffe  les  malades  en 
quelques  heures.  Dans  ces  cas,  si  les  incisions  pratiquées  sur  la  région 
phlegmoneuse  et  si  une  médication  antiphlogistique  n ont  pas  léussi, 
il  est  nécessaire  de  faire  la  trachéotomie.  Il  n y a pas  en  cllet  a espérer 
que  la  lésion  laryngienne  puisse  rétrocéder. 

Lorsque  des  tumeurs  bénignes  du  cou  compriment  et  rétrécissent  les 
voies  aériennes,  nous  avons  vu  qu  il  convient  toujours  d oui î il  la  Lâchée 
quand  on  peut  le  faire  facilement  au-dessous  du  point  déformé.  Si  la 
compression  a lieu  très-bas,  comme  le  cartilage  thyroïde  est  iaiement 
assez  recouvert  par  la  tumeur  pour  n’être  pas  aisément  reconnu,  cest 
à la  laryngotomie  avec  tubage  du  larynx  qu  on  devra  avoii  îecouis. 
Lorsque  la  néoplasie  est  de  nature  cancéreuse  et  est  assez  étendue,  il 
est  préférable  de  s’abstenir  de  toute  opération.  11  est  des  cas  même  où 
la  dignité  chirurgicale  exigerait  un  refus  complet  : par  exemple  s’il  est 
impossible  de  savoir  exactement  la  situation  et  la  direction  de  la  tra- 
chée; si  on  a à redouter  des  hémorrhagies  primitives  ou  consécutives,  i\ 
ne  faut  pas  s’engager  dans  des  difficultés  insurmontables  pour  un  si 
mince  résultat.  On  sait  malheureusement  que  d’habiles  et  hardis  Opéra- 
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leurs,  qui  avaient  osé  affronter  ces  dangers,  durent  laisser  leur  opéra- 
tion inachevée. 

Manuel  opératoire.  — Nous  rappellerons  rapidement  quelques  notions- 
anatomiques  indispensables  pour  le  chirurgien  qui  va  pratiquer  la  tra- 
chéotomie. 

Le  tube  laryngo-trachéal  occupe  exactement  la  ligne  médiane  de  la 
région  sous-hyoïdienne  (flg.  67).  Sa  présence  dans  cette  région  est  in- 
diquée par  un  soulèvement  cylindroïde  de  la  peau  comprise  entre  la 
saillie  des  bords  antérieurs  des  sterno-mastoïdiens.  A sa  partie  supé- 
rieure, l’angle  du  cartilage  thyroïde  forme  une  saillie  connue  vulgaire- 
ment sous  le  nom  de  pomme  (T Adam , 
et  moins  accusée  chez  les  femmes  et 
chez  les  personnes  grasses.  Cette  sail- 
lie, qui  se  prononce  en  abaissant  et 
en  élevant  la  tête  alternativement,  en 
faisant  faire  des  mouvements  de  dé- 
glutition, est  un  point  de  repère  con- 
stant dans  toutes  les  opérations  qui 
se  pratiquent  sur  le  larynx  et  la  tra- 
chée. Pendant  qu’on  garde  l'extrémité 
de  l’index  gauche  dans  l’angle  du 
cartilage  thyroïde,  si  l’on  fait  glisser 
l'index  de  haut  en  bas  sur  la  ligne 
médiane,  dans  une  hauteur  de  1 centi- 
mètre et  demi  à 2 centimètres  environ, 
on  sent  une  petite  dépression  plutôt 
transversale  que  longitudinale  : c’est 
la  fossette  sus-cricoïdienne ; elle  est  for- 
mée par  le  rebord  saillant  du  cartilage 
cricoïde,  2,  et  répond  à la  membrane  crico-thyroïdienne,  3. 

Le  cylindre  laryngo-trachéal  peut,  en  haut,  être  saisi  facilement  entre 
les  doigts  et  mobilisé  latéralement,  mais  en  bas,  au-dessus  de  la  four- 
chette du  sternum,  il  n’en  est  plus  ainsi  à cause  de  la  profondeur  de  la 
trachée. 

La  trachée  est  recouverte  en  avant  par  la  peau,  le  tissu  adipeux  sous- 
cutané,  l'aponévrose  cervicale  superficielle,  et  enfin  les  muscles  sterno- 
hyoïdiens  et  sterno-thyroïdiens.  Très-rapprochés  en  haut,  les  muscles 
sterno-hyoïdiens  vont  en  s’écartant  en  bas;  les  sterno-thyroïdiens,  plus 
profonds,  dépassent  en  bas  le  bord  interne  des  muscles  précédents. 
C’est  dans  l’interstice  celluleux  compris  entre  les  deux  sterno-thyroïdiens 
que  doit  pénétrer  le  bistouri  du  chirurgien  pour  découvrir  la  trachée. 

L'isthme  du  corps  thyroïde,  4,  recouvre  les  deux  ou  trois  premiers  an- 
neaux de  la  trachée  a 1 état  de  développement  ordinaire  et  normal,  Il  est 
beaucoup  plus  volumineux  et  plus  vasculaire  chez  la  femme  que  chez 
l'homme.  Richet  fait  remarquer  que,  chez  les  individus  dont  les  lobes 
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latéraux  du  corps  thyroïde  peuvent  être  reconnus  à travers  les  tégu- 
ments, l’isthme  thyroïdien  est  toujours  très-développé. 

Les  vaisseaux,  dont  l'ouverture  peut  occasionner  une  hémorrhagie 
inquiétante  pendant  l’opération,  sont  superficiels  ou  profonds.  Parmi 
les  premiers,  nous  devons  citer  la  veine  jugulaire  antérieure,  qui  occupe 
la  ligne  médiane  et  présente,  chez  certains  individus,  un  développement 
considérable.  11  faudra,  en  comprimant  en  bas,  la  laiic  gonfle  i cl  s as- 
surer de  sa  position  exacte  avant  de  commencer  l’incision  cutanée  : 
celle-ci  sera  inclinée  de  manière  à éviter  la  blessure  de  ce  vaisseau. 

Parmi  les  vaisseaux  profonds,  il  en  est  dont  la  lésion  est  très-fréquente 
dans  l’opération  de  la  trachéotomie  ; ils  occupent  la  ligne  médiane , ce 
sont  les  artères  crico-thyroïdiennes,  l’artère  de  Neubauer,  et  les  reines 
thyroïdiennes.  Les  deux  artères  crico-thyroïdiennes  forment  une  anas- 
tomose transversale  sur  la  membrane  crico-thyroïdienne.  Dans  la  tia- 
chéotomie,  on  ne  doit  pas  inciser  l’anneau  du  cricoïde  : si  on  1 aeait  fait, 
on  pourrait  encore  éviter  l’hémorrhagie  en  coupant  le  vaisseau  entre 
deux  ligatures.  L’artère  de  Neubauer  vient  delà  crosse  de  1 aoite,  monte 
sur  la  ligne  médiane  de  la  trachée,  et  va  se  rendre  à 1 isthme  du  corps 
thyroïde;  dans  quelques  cas  elle  atteint  un  volume  considérable. 

Il  existe  encore  au  devant  de  la  trachee,  tantôt  une  veine  médiane 
très-volumineuse  (jugulaire  profonde  antérieure),  tantôt  un  plexus  très- 
considérable,  5,  sur  l’importance  duquel  Tillaux  a,  dans  ces  derniers 
temps,  attiré  l’attention  (1).  Ces  veines  sont  fixées  par  un  tissu  fibieux 
très-dense  à la  trachée,  6,  ce  qui  en  rend  la  ligature  très-laborieuse  et  sou- 
vent impossible.  Leur  développement  est  en  rapport  avec  celui  du  coips 
thyroïde.  Leur  incision  chez  la  femme  donne  parfois  lieu  à une  hémor- 
rhagie très-abondante  que  l’ouverture  rapide  de  la  trachée  ne  réussit  pas 
toujours  à arrêter. 

Le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche,  8,  croise  obliquement  la 
partie  inférieure  de  la  trachée  : dans  les  efforts  thoraciques  son  bord 
supérieur  dépasse  un  peu  la  fourchette  du  sternum.  Il  ne  faut  donc  pas 
prolonger  l’incision  trop  bas.  Près  de  sa  bifurcation  le  côté  droit  de  la 
trachée  est  en  contact  avec  le  tronc  artériel  brachio-céphalique;  si  l’ou- 
verture de  la  trachée  se  continuait  en  bas  et  était  faite  trop  à droite  par 
un  opérateur  inexpérimenté,  on  pourrait  craindre  une  hémorrhagie 
foudroyante.  Signalons  enfin,  à titre  d’exceptions  très-rares,  les  anoma- 
lies des  gros  troncs  qui  naissent  de  la  crosse  aortique;  Tiedman  a vu, 
dans  plusieurs  cas,  la  partie  inférieure  de  la  trachée  occupée  par  une  des 
carotides  déviée  de  sa  direction  primitive. 

La  trachée  présente  des  différences  de  longueur  et  de  volume  chez  les 
enfants  et  chez  les  adultes,  dans  le  sexe  masculin  et  dans  le  sexe 
féminin.  D’après  les  recherches  de  Tillaux,  la  distance  du  cricoïde  au 
sternum,  chez  la  femme,  est  de  5 à 7 centimètres  1/2,  et  chez  l’homme, 


(1)  Tillaux,  Traité  d'anat.  top.,  p.  40G. 
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de  4 centimètres  1/2  à 7 1/2;  la  longueur  moyenne  de  la  partie  cervicale 
de  la  trachée  est  donc  plus  grande  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 
Pour  les  petites  filles  de  3 à 6 ans,  on  trouve  entre  les  deux  points  de 
repère  de  4 à 4 centimètres  1/2,  et,  pour  les  petits  garçons,  de  3 centi- 
mètres 1/2  à 4 centimètres.  De  5 à 10  ans  elle  atteint,  chez  les  premières, 
de  5 à 6 centimètres  1/2  et,  chez  les  seconds,  de  4 à 6 centimètres  1/2. 
Le  diamètre  transversal  de  la  trachée  varie  de  la  façon  suivante  selon  les 
âges  et  les  sexes  : de  1 à 4 ans,  5 à 8 millimètres  ; de  4 à 8 ans,  8 à 
10  millimètres;  de  8 à 12  ans,  10  cà  12  millimètres;  de  12  à 15  ans,  12  à 
15  millimètres.  Chez  la  femme,  il  est  de  18  millimètres;  chez  l’homme, 
de  22  millimètres. 


Les  instruments  nécessaires  pour  faire  la  trachéotomie  sont  les  sui- 
vants : 

1°  Un  bistouri  légèrement  convexe  et  pointu.  A.  l’hôpital  des  Enfants 
on  a l’habitude  de  se  servir  d’un  bistouri  spécial  dont  la  lame,  un  peu 
courte,  est  d’un  maniement  plus  facile  et  dispense  d’un  bistouri  bou- 
tonné, 

2°  Un  bistouri  boutonné. 

3°  Deux  érignes  mousses  ou  deux  écarteurs  ordinaires,  comme  pour 
les  ligatures  d’artères. 

4°  Le  dilatateur  simple  à deux  branches,  de  Trousseau  (fig.  68),  ou 
le  dilatateur  à trois  branches  de  Laborde  (fig.  69). 

5°  Une  ou  plusieurs  sondes  cannelées  pour  décoller  les  bords  internes 
des  sterno-thyroïdiens  et  dénuder  la  trachée  sur  la  ligne  médiane. 


Fig.  68.  — Dilatateur 
à deux  branches. 


Fig.  C9.  — Dilatateur  de  Laborde  fermé  et  ouvert. 
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6°  Des  pinces  à disséquer. 

7°  Une  série  de  canules  à trachéotomie  de  différentes  grosseurs.  Leur 
diamètre  et  leur  longueur  varieront,  suivant  l’âge,  d’après  le  tableau 
suivant,  dressé  par  Morax. 


Numéros. 

Age. 

Diamètre. 

Longueur. 

6 millitn 

> 

8 millim 

! 

8 à 

...  10  millim 

, . . 6 cent. 

[. 

•19  * 

1 a rvs  

12  millim 

6 cent . 

adulte  

. ..  15  millim 

, . . 7 cent. 

Barthez  et  Roger  recommandent  de  se  servir  de  canules  à grande 
courbure  et  taillées  en  biseau  à leur  extrémité  inférieure,  afin  d éviter 
les  frottements  qui  peu- 
vent déterminer  des 
ulcérations  de  la  mu- 
queuse, et  même  la 
dénudation  des  carti- 
lages. Dans  le  même 
but,  Roger  a fait  con- 
struire une  canule  spé- 
ciale , composée  de 
deux  pièces  mobiles 
l’une  sur  l’autre,  au  ni- 
veau du  sommet  de  la 
courbe. 

La  canule  doit  tou- 
jours être  double 
(fig.  70),  c’est-à-dire 
composée  de  deux  tubes,  l’un  externe  A,  muni  de  deux  anneaux  pour 
le  fixer,  l’autre  interne,  B,  glissant  dans  le  premier,  et  que  l’on  peut 
facilement  retirer  et  nettoyer,  sans  toucher  à la  plaie  trachéale. 

Les  deux  mortaises  ou  les  deux  anneaux  de  la  plaque  de  la  canule 
externe  seront  pourvus  d’avance  d’un  cordonnet  plat,  d'une  longueur  suffi- 
sante pour  pouvoir  s’attacher  derrière  le  cou  par  un  double  nœud.  Au  des- 
sous du  pavillon  de  la  canule,  il  est  bon  de  placer  un  morceau  de  taffetas 
gommé  qui,  dans  les  positions  inclinées,  protège  la  plaie  contre  les  pres- 
sions trop  directes  du  métal. 

8°  Du  fil  à ligature  et  un  certain  nombre  de  pinces  hémostatiques. 

9°  Un  ténaculum  est  utile  dans  certains  cas  pour  fixer  la  trachée  et 
l’attirer  en  avant,  sous  le  couteau  de  l’opérateur. 

10°  Nous  recommandons  de  se  pourvoir  d’une  aiguille  de  Deschamps 
ou  de  Cooper,  pour  glisser  facilement  un  fil  sous  les  vaisseaux,  et  les 
lier  avant  de  les  couper,  quand  on  peut  les  apercevoir  ou  les  sentir. 

11°  Enfin,  dans  certains  cas,  quand  on  a à redouter  une  abondant 
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hémorrhagie  en  nappe,  il  convient  d’avoir  tout  prêts  de  petits  cautères 
plats  ou  olivaires,  pour  arrêter  l’écoulement  du  sang. 

Le  malade  est  étendu  sur  un  lit  dur,  ou  mieux  sur  une  table  munie 
d’un  matelas,  et  disposé  de  telle  sorte  que  la  région  cervicale  soit  bien 
éclairée.  Sous  le  cou  du  malade,  on  place  un  oreiller  très-dur,  formé 
d’un  drap  roulé  sur  lui-même,  et  serré  à l’aide  d’un  certain  nombre  de 
tours  de  bande. 

Les  jambes  et  les  bras  étant  bien  maintenus,  un  aide  fixe  la  tête  du 
patient,  en  l’empêchant  de  se  fléchir  et  en  l’attirant  en  arrière,  de 
manière  à faire  saillir  la  trachée. 

Un  second  aide,  placé  en  sens  inverse  du  premier  et  à gauche,  mettra 
ses  deux  mains  sur  les  épaules  du  malade,  de  manière  à les  attirer  en 
bas. et  à les  fixer  sur  le  lit. 

Enfin,  un  troisième  aide  sera  aussi  à gauche,  en  face  du  chirurgien, 
ayant  à sa  disposition  des  éponges,  de  l’eau,  un  écarteur,  des  fils  à liga- 
ture et  des  pinces  hémostatiques. 

L’opération  de  la  trachéotomie  comprend  six  temps  principaux  : 

Premier  temps.  Incision  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  de 
l’aponévrose.  — Après  avoir  exploré  avec  soin  la  région  antérieure  du 
cou,  afin  de  juger  de  la  profondeur  probable  de  la  trachée,  de  la  résis- 
tance des  tissus  qui  la  recouvrent,  de  la  disposition  des  veines  superfi- 
cielles etde  l’état  de  la  glande  thyroïde,  le  chirurgien,  placé  à droite  du 
malade,  cherche  l’angle  du  cartilage  thyroïde,  applique  le  médius  sur  cet 
angle  et  l’index  de  la  même  main  sur  le  milieu  de  la  fourchette  du  ster- 
num, et  peut  alors,  avec  une  plume  ou  un  crayon,'  tracer  la  ligne  médiane. 
A un  centimètre  ou  un  centimètre  et  demi,  suivant  l’âge,  au-dessous  de 
l’angle  thyroïdien,  on  enfonce  légèrement  la  pointe  du  bistouri  convexe, 
et  on  incise  la  peau  dans  unelongueur  de  quatre  centimètres,  chez  les  en- 
fants, etde  cinq  chez  l’adulte.  En  pratiquant  cette  incision,  il  faut  éviter  la 
veine  jugulaire  antérieure,  dont  on  aura  eu  soin  de  constater  la  présence. 
L’incision  à la  peau  doit  être  faite,  comme  pour  les  ligatures  d’artères,  sans 
queue  ni  hachures.  Sans  changer  déposition,  on  promène  le  bistouri  de 
haut  en  bas  dans  la  plaie,  de  façon  à bien  couper  le  tissu  cellulo-adipeux 
dans  toute  son  épaisseur  et  l’aponévrose  superficielle  de  niveau  avec  la 
peau.  C’est  le  moment  alors  de  rechercher  la  fossette  sus-cricoïdienne 
avec  soin.  On  introduit  la  pulpe  de  l’index  gauche  dans  cette  fossette,  de 
façon  que  l’ongle  de  ce  doigt  accroche  en  même  temps  le  bord  inférieur 
du  cartilage  cricoïde  (la  face  dorsale  de  l’index,  dans  cette  position, 
regarde  en  avant).  On  peut,  en  même  temps,  immobiliser  le  larynx  et  la 
trachée  en  les  saisissant  entre  le  pouce  et  le  médius  de  la  même  main. 
Il  faut  ne  plus  abandonner  cette  position  jusqu'à  ce  que  l'ouverture  de  la 
trachée  soit  faite. 

Deuxième  temps.  Décollement  des  bords  des  sterno-thyroïdiens.  — Pen- 
dant qu’on  reste  dans  la  position  sus-indiquée,  on  fait  éponger  ou  on 
éponge  soi-même  la  plaie  avec  beaucoup  de  soin.  On  cherche  alors  l’in- 
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terstice  des  sterno-thyroïdiens,  dont  on  décolle  le  bord  interne  avec  la 
sonde  cannelée.  Puis,  maintenant  ces  muscles  écartés  à l’aide  des  écar- 
teurs, disposés  à la  partie  moyenne  de  la  plaie,  on  aperçoit  ou  on  peut 
sentir  très-facilement  avec  le  doigt  les  anneaux  de  la  trachée. 

Si  on  opère  chez  un  adulte,  on  peut  alors  apercevoir  les  veines  du 
plexus  thyroïdien  ou  la  veine  jugulaire  antérieure  profonde  ; il  faut,  si 
ces  vaisseaux  sont  volumineux,  les  couper  entre  deux  ligatures,  après 
avoir  passé  un  fil  au-dessous  à l’aide  d'une  aiguille  deCooper  ou  de  Des- 
champs. Chez  l’enfant  on  peut  négliger  de  faire  cette  ligature. 

Troisième  temps.  Dénudation  de  la  trachée.  — On  dénude  la  trachée  sur 
la  ligne  médiane  avec  la  pointe  delà  sonde  cannelée  et  dans  1 étendue 

de  la  plaie  cutanée.  . 

C’est  pendant  ce  temps  de  l’opération  qu’on  peut  apercevoir  1 isthme 

du  corps  thyroïde  : s’il  est  peu  développé,  il  suffit  de  le  décoller  au- 
dessous  de  son  bord  inférieur  pour  pouvoir  le  repousser  facilement  dans 

l'angle  supérieur  de  la  plaie.  ? 

Quand  on  fait  l’opération  de  la  trachéotomie  sur  les  enfants,  il  n est 
pas  absolument  nécessaire  de  suivre  aussi  ponctuellement  que  chez  les 
adultes  les  préceptes  que  nous  venons  d’indiquer  dans  le  deuxième  et  le 
troisième  temps.  On  peut,  après  la  section  de  la  peau  et  du  tissu  sous- 
cutané,  continuer  l’incision  suivant  la  ligne  médiane  jusqu’à  la  trachée 
exclusivement,  coupant  ainsi  tout  ce  qui  se  présente,  et  l’opération  se 
fait  avec  une  grande  rapidité;  l’hémorrhagie  qui  survient  s arrête  immé- 
diatement par  l’ouverture  de  la  trachée.  D’ailleurs,  si  un  gros  vaisseau 
donne  réellement,  on  s’arrête,  on  éponge  la  plaie  et  on  en  fait  la  ligatuie, 
ou,  ce  qui  est  plus  expéditif,  on  place  une  pince  hémostatique  sur  le 
vaisseau  blessé. 

Quatrième  temps.  Ponction  et  incision  de  la  trachée.  — Avant  de  taire 
la  ponction  de  la  trachée,  beaucoup  d’auteurs  conseillent  de  la  fixer  à 
l’aide  d’un  ténaculum  introduit  au-dessous  de  l’anneau  cricoïdien.  Nous 
pensons  que  cette  précaution  est  inutile  quand  on  maintient  la  trachée 
à l’aide  de  la  main  gauche  disposée  ainsi  que  nous  1 avons  indiqué. 

Pour  faire  la  ponction  de  la  trachée,  on  glisse  le  bistouri  pointu  sur 
l’ongle  de  l’index  de  la  main  gauche  qui  n’a  pas  abandonné  sa  position 
première  : on  est  ainsi  certain  de  commencer  son  incision  au-dessous 
de  l’anneau  du  crieoïde.  On  enfonce  alors  la  lame  du  bistouri  de  3 à 4 
millimètres,  pour  les  jeunes  enfants,  et  de  6 millimètres  pour  les  adultes, 
et,  du  même  coup,  on  sectionne  les  trois  premiers  anneaux  de  la  tra- 
chée en  ayant  soin  de  suivre  exactement  la  ligne  médiane. 

Certains  auteurs  conseillent  de  faire  d’abord  la  ponction  de  la  trachée 
avec  un  bistouri  pointu , puis  d’inciser  avec  le  bistouri  boutonné  ; 
d’autres  veulent  que,  par  l’ouverture  de  la  ponction  on  introduise  une 
sonde  cannelée  sur  laquelle  on  sectionne  la  trachée.  Toutes  ces  ma- 
nœuvres font  perdre  beaucoup  de  temps.  Or  il  ne  faut  pas  oublier  que 
la  trachée  est  ouverte  et  que  le  sang  peut  y pénétrer.  Aussi  doit-on  se 
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hâter.  Il  importé  cependant  de  se  mettre  en  garde  contre  un  accident 
survenu  parfois  chez  les  jeunes  enfants  et  qui  consiste  à transpercer  la 
trachée  avec  la  pointe  du  bistouri,  enfoncée  trop  profondément.  On  évi- 
tera cette  faute  en  se  servant  d’un  bistouri  court  et  tenu  à peu  de  dis- 
tance de  sa  pointe. 

On  est  averti  que  la  trachée  est  ouverte  par  un  accès  de  toux  qui  sur- 
vient brusquement  et  par  le  bruit  de  sifflement  ou  de  gargouillement 
que  fait  l’air  en  sortant. 

La  dimension  de  l’ouverture  trachéale  doit  être  de  un  centimètre  et 
demi  à deux  centimètres  chez  les  enfants  de  un  à huit  ans,  et  de  deux 
à quatre  centimètres  chez  les  adultes. 

Cinquième  temps.  Dilatation  de  la  plaie  trachéale.  — On  fait  décrire 
un  demi-tour  sur  place  à l’index  de  la  main  gauche,  de  manière  à ce 
que  de  vertical  il  devienne  horizontal.  L’ongle  de  ce  doigt  vient  se  pla- 
cer naturellement  dans  l’extrémité  supérieure  de  la  plaie  trachéale, 
et  sert  de  guide  pour  conduire  dans  la  partie  supérieure  de  la  plaie 
trachéale  la  pointe  du  dilatateur  que  l’on  enfonce  légèrement,  puis 
on  relève  doucement  l’extrémité  opposée  : de  cette  façon  le  dilata- 
teur pénètre  sans  difficulté.  On  l’ouvre  rapidement  et  on  s’empresse 
de  faire  asseoir  le  patient,  de  manière  à ce  que  le  sang  ne  tombe 
pas  dans  les  voies  aériennes  et  que  la  respiration  puisse  s’exécuter 
librement. 

Quand  le  malade  a fait  un  certain  nombre  de  respirations  on  procède 
à l’introduction  de  la  canule. 

Sixième  temps.  Introduction  de  la  canule.  — C’est  le  temps  de  l’opéra- 
tion où  presque  toujours  ceux  qui  n’ont  pas  une  grande  habitude  éprou- 
vent le  plus  de  difficultés. 

On  fait  de  nouveau  étendre  le  malade  sur  son  lit  ou  on  se  contente  de 
prier  l’aide  de  porter  légèrement  la  tête  en  arrière. 

Pendant  qu’on  maintient  ouvert  le  dilatateur  de  la  main  gauche,  on 
saisit  de  la  main  droite  la  canule  armée  de  tous  ses  accessoires.  Pour  la 
faire  pénétrer  sans  hésitation  dans  la  plaie,  on  en  place  l’extrémité  infé- 
rieure entre  les  branches  du  dilatateur,  sa  convexité  regardant  à droite, 
du  côté  de  l’opérateur,  son  pavillon  tourné  vers  la  gauche.  Puis  on  la 
fait  glisser  jusque  dans  l’ouverture  trachéale,  et  dès  qu’on  sent  qu’elle  y 
pénètre  on  fait  décrire  au  pavillon  un  demi-tour,  de  manière  à l’amener 
en  bas  et  en  avant;  en  relevant  ensuite  le  pavillon,  la  canule  pénètre 
d’elle-même  dans  le  tube  aérien  ; il  faut  en  même  temps  retirer  tout 
doucement  à soi  le  dilatateur. 

Au  moment  de  l’introduction  de  la  canule,  on  ne  doit  pas  écarter  trop 
fortement  les  branches  du  dilatateur,  car  on  transforme  la  plaie  verti- 
cale de  la  trachée  en  une  plaie  horizontale,  et  on  aplatit  tellement  le 
tube  aérien  que  la  canule  n’y  peut  pénétrer. 

La  manœuvre  de  rotation  dans  l’introduction  de  la  canule  donne  l’as- 
surance de  la  faire  entrer  dans  le  tube  aérien,  et  empêche  qu’elle  ne 
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glisse  en  avant  de  la  trachée  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou,  comme 

ppin  poj  arrivé  bon  nombre  de  lois.  i • 11T1 

Pendant  que  le  chirurgien  fixe  le  pavillon  de  la  canule  sur  la  pla.e  un 
aide  en  attache  les  cordons  derrière  le  cou  du  malade  par  un  nœud 
qu'on  puisse  rapidement  dénouer  ea  cm* ’ “ M conseiUolls 

Tel  est  le  manuel  opératoire  de  la  trachéotomie  q 
dVmnlover  Parmi  diverses  modifications  qui  y ont  etc  apportées  nou 
signalerons  le  procédé  de  Chassaignac  et  la  trachéotomie  par  la  galm 

caustique  et  le  cautère  actuel.  ..  .nmip  rp  chirur- 

Procédé  de  Chassaignac.  — Pour  pratiquer  la  trac  ’ souvent 

gien  a conseillé  une  méthode  très-expéditive  mais  a no t e ^ " 
dangereuse.  11  accroche  le  cricoïde  avec  un  tenaculum  tr es-for  t et  c c 
sur  sa  face  convexe,  d’une  rainure  dans  laquelle  ,1  ghs  e ‘ 
incise,  du  même  coup,  les  parties  molles  et  les  premiers  anneaux 

C'est  un  procédé  brillant,  qui  peut  mener  rapidement  au  but,  mai 
comprend  les  dangers  auxquels  il  expose  quand  la  glande tfcj™dea 
volume  trop  considérable,  qu’il  existe  quelques 

que  les  veines  sont  très-développées,  conditions  qu  .1  est  mposs b e 
prévoir.  Aussi,  quoique  ce  procédé  ait  été  préconise  de  nouv  eau  sui  to 
pour  les  enfants,  nous  pensons  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 

doit  être  abandonné.  r,  , nr0_ 

Trachéotomie  par  le  galmno-caulère  et  le  cautere  ac tuel - C 1 es au  P 
fesseur  Yerneuil  (1)  que  l’on  doit  la  première  application  du  galva 
St  l la  pratique  de  la  trachéotomie.  Cette  nouvelle  ™étho 4e  op r - 
toire  employée  presque  simultanément,  en  Allemagne,  par  Voltolmi^  , 
a été  dé”ritepar  Bot,  don,  dans  un  mémoire  publié  dans  les  Archives  (3  . 
Clique  W.e  donné  par  Yerneuil  et  Yoltolini  ait  été  suivi  par  quel- 
ques autres  chirurgiens,  il  ne  semble  pas  que  la  pratique > de la  t achoo 
tomie  parle  galvano-cautôre  se  soit  beaucoup  répandue.  Cette  opéra tio  , 
en”  ffet  nous  paraît  devoir  être  considérée  comme  un  procède  d excep- 
tion et  principalement  applicable  dans  le  cas  de  tumeur  du  cou,  lorsque 
l’on  a à craindre  de  grandes  hémorrhagies.  s • t_ 

Il  en  serait  de  même  du  procédé  préconise  par  Muron  (4)  et  de  S», 
Germain  (5),  et  qui  consiste  à faire  la  trachéotomie  avec  un  cautere  cul- 

tellaire  chauffé  au  rouge  blanc.  . nnm.ont  -,,r. 

Accidents  et  complications.  — Parmi  les  accidents  qui  i ' 
venir  au  moment  même  de  l'opération  de  la  trachéotomie  nous  signale- 
rons : les  hémorrhagies,  l'obstruction  de  là  trachée  par  des  fausses  mem 
trama  ou  des  caillots  sanguins,  X emphysème,  Y entrée  de  l'air  dans  les  veines. 

(1)  Académie  de  médecine,  22  avril  1872. 

(2)  Berlin,  klinische  Wochenschrift,  1872,  n°  41.  , . 

(3)  Trachéotomie  par  le  galvano-cautère  (Archives  gener.  de  med.,  18 %ol.  1,  1 • )• 

. (4)  Gau.  méd.,  1873. 

>(5)  Soc.  de  chir.,  1875. 
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a.  Hémorrhagies . — Celles-ci  peuvent  être  artérielles  ou  veineuses. Onpeut 
souvent  prévenir  cet  accident  en  coupant  les  vaisseaux  entre  deux  liga- 
tures, mais  pour  cela  il  est  nécessaire  d’opérer  à petits  coups  et  de  recon- 
naître le  siège  et  la  nature  des  vaisseaux  qui  se  présentent  sous  le  bistouri. 

Quand  il  existe  un  plexus  veineux  très-abondant  en  avant  de  la  tra- 
chée, si  les  accidents  asphyxiques  pressent,  il  ne  faut  pas  s’arrêter  à lier 
les  veines  les  unes  après  les  autres  : on  les  déchire  avec  la  sonde  canne- 
lée, on  incise  la  trachée  et  on  s’empresse  de  faire  respirer  le  malade.  Si 
l’hémorrhagie  continue  après  que  la  respiration  s’est  établie,  on  intro- 
duit la  canule  ; sous  son  pavillon  on  place  une  ou  plusieurs  rondelles 
d’amadou  imbibé  d’un  peu  de  perchlorure  de  fer  et  on  l’attache  de 
manière  à exercer  une  compression  légère.  Le  sang  continue-t-il  à 
couler  malgré  ces  précautions  ? on  cautérise  légèrement  les  points  qui 
donnent  à l’aide  du  cautère  actuel. 

b.  Obstruction  de  la  trachée  par  des  fausses  membranes  ou  des 
caillots.  — Chez  un  malade  atteint  de  croup,  qu’il  venait  d’opé- 
rer, Trousseau  vit  continuer  l’asphyxie  après  l’introduction  de  la  canule. 
Il  s’empressa  de  retirer  celle-ci  et,  après  une  forte  expiration,  le  malade 
chassa  à 1 ouverture  de  sa  trachée,  une  énorme  fausse  membrane  rami- 
fiée qui,  probablement,  avait  été  décollée  et  refoulée  par  la  canule. 
On  put  la  saisir  avec  des  pinces  et  l’enlever  tout  entière. 

Dans  des  conditions  semblables,  on  peut  provoquer  l’expulsion  des 
fausses  membranes  en  promenant  dans  la  trachée  une  plume  munie  de 
ses  barbes,  de  manière  à déterminer  un  accès  de  toux.  On  devra  égale- 
ment frapper  la  poitrine,  frictionner  les  jambes,  le  ventre  et  l’abdomen 
du  malade,  en  un  mot,  exciter  le  retour  des  mouvements  respiratoires 
par  tous  les  moyens  possibles.  Quelques  chirurgiens  n’ont  pas  hésité  à 
introduire  une  sonde  dans  la  trachée,  et  à aspirer  par  leur  bouche  le 
sang  ou  les  fausses  membranes  qui  obturaient  ce  conduit. 

c.  Emphysème.  — L’emphysème  primitif  reconnaît  le  plus  souvent  une 
des  causes  suivantes  : l’incision  de  la  trachée  est  plus  petite  que  celle 
des  téguments  ou  elle  est  oblique,  et,  par  les  mouvements  expiratoires, 
l’air  est  chassé  dans  le  tissu  cellulaire  ; d’autres  fois  elle  est  trop  grande  et 
la  canule  trop  petite  : l’air  passe  entre  les  lèvres  de  la  plaie  trachéale  et 
s’infiltre  dans  les  parties  ambiantes.  Agrandir  l’ouverture  ou  mettre  une 
canule  plus  grosse,  tels  sont  les  remèdes  à ces  deux  accidents.  Dans 
quelques  cas,  enfin,  l’emphysème  est  dû  à la  blessure  de  la  paroi  pos- 
térieure de  la  trachée. 

d.  Pénétration  de  l'air  dans  les  veines.  — Il  n’existe  dans  la  science,  à 
notre  connaissance,  que  trois  cas  de  pénétration  de  l’air  dans  les  veines 
pendant  la  trachéotomie  : l’un  appartient  à Robert,  l’autre  à Heyfelder 
d’Erlangen,  et  le  troisième  à Béraud  (1).  La  mort  a été  la  conséquence 

(1)  Robert,  Gaz.  des  hôp.,  1847,  p.  68.—  0.  Heyfelder,  Revue  médico-chir . , t.  II,  p.  170. 
— Béraud,  Atlas  d’anat.  top. 
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de  ce  funeste  accident  : il  est  survenu  chez  des  malades  dont  les  veines 
avaient  les  parois  épaissies  et  étaient  pathologiquement  dilatées  par  la 
présence  de  tumeurs  anciennes  du  cou. 

Soins  consécutifs.  — Nous  n’avons  pas  à insister  ici  sur  le  traitement 
général  qu’il  convient  de  prescrire  aux  malades  opérés  de  trachéotomie, 
traitement  qui  varie  naturellement  suivant  la  nature  de  la  cause  qui  a 
nécessité  l’opération.  Le  traitement  local  devra  seul  nous  occuper. 

Aussitôt  après  l’opération,  on  entoure  le  cou  d une  cravate  de  gaze 
ou  de  mousseline  qu’on  fait  passer  aussi  sur  l’ouverture  de  la  canule  ; 
l’air,  ainsi  tamisé,  n’arrive  pas  trop  froid  au  contact  de  la  muqueuse 
bronchique,  et  n’occasionne  plus  des  trachéites,  des  bronchites  et  même 
des  pneumonies,  comme  on  l’observait  autrefois. 

C’est  encore  une  bonne  précaution,  outre  le  taffetas  gommé  ou  la  lame 
de  caoutchouc  placée  au-dessous  de  la  canule,  de  recouvrir  la  peau,  aux 
environs  de  la  plaie,  d’une  couche  de  collodion  (Sanné).  On  évite  ainsi  le 
contact  des  liquides  irritants  sécrétés  par  la  plaie. 

11  faut  laisser  près  du  malade  une  personne  intelligente,  afin  de  net- 
toyer la  canule  interne  toutes  les  deux  heures,  au  moins,  et  d enlever  les 
fausses  membranes,  les  mucosités,  les  caillots  qui  peuvent  se  présenter 
à l’ouverture. 

Quand  convient-il  d’enlever  définitivement  la  canule?  Il  n existe 
aucune  règle  générale  à cet  égard.  D’après  Trousseau  et  Millard,  c est 
affaire  de  pur  tâtonnement.  Si  les  pansements  sont  bien  supportés, 
sans  suffocation,  si  les  lèvres  de  la  plaie  ne  s’affaissent  pas,  s’il  n y a pas 
eu  de  fausses  membranes  expulsées  depuis  vingt-quatre  ou  trente-six 
heures,  on  peut  essayer  de  ne  pas  replacer  la  canule.  Il  faut  alors 
rechercher  si  la  respiration  par  le  larynx  se  fait  aisément.  Pour  cela,  on 
rapproche  doucement  les  lèvres  delà  plaie  avec  les  doigts  et  on  voit  com- 
ment respire  et  parle  l’enfant.  On  laisse  d’abord  la  canule  enlevée  pen- 
dant une  heure;  puis,  le  lendemain,  pendant  deux  heures;  enfin  on  la 
retire  pendant  tout  le  jour,  en  faisant  surveiller  l’enfant  par  une  personne 
attentive  et  capable  de  replacer  la  canule.  Après  avoir  pris  ces  pré- 
cautions, on  peut  enfin  cesser  complètement  l’usage  de  cet  instrument. 

Dans  quelques  cas  on  a pu  enlever  la  canule  le  second  et  le  troisième 
jour  ; mais  le  moment  le  plus  favorable  est,  en  général,  du  cinquième  au 
neuvième  jour. 

11  n’en  est  pas  toujours  ainsi;  certains  enfants  ont  été  obligés  de  con- 
server leur  canule  pendant  un  ou  plusieurs  mois.  Trousseau  signale  un 
petit  malade  qui  dut  la  garder  indéfiniment.  La  paralysie  des  muscles 
du  larynx,  consécutive  à la  diphthérie,  est  la  cause  la  plus  fréquente 
des  difficultés  dans  l’ablation  de  la  canule. 

Le  spasme  des  muscles  du  larynx  causé  par  l’hyperesthésie  de  la 
muqueuse  peut  encore,  d’après  Trousseau,  empêcher  d’enlever  la  ca- 
nule. Certains  enfants,  d’un  tempérament  très-nerveux,  sont  tellement 
habitués  à respirer  par  ce  moyen  artificiel  qu’ils  ne  peuvent  plus  s’en 
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passer;  ils  s’irritent  à chaque  tentative  et,  par  action  réflexe,  ils  ont  de 
véritables  accès  de  suffocation. 

Signalons  enfin,  parmi  les  causes  de  difficultés  dans  l’ablation  de  la 
canule,  la  présence,  dans  la  trachée,  de  bourgeons  charnus  exubérants, 
de  polypes  végétants  et,  parfois,  l’existence  d’un  léger  rétrécissement 
cicatriciel. 

Accidents  consécutifs.  — Parmi  les  accidents  consécutifs,  les  uns 
peuvent  être  attribués  à l’opération,  les  autres  sont  le  fait  de  la  maladie 
générale  ou  locale  qui  a nécessité  la  trachéotomie  ; les  premiers  doivent 
seuls  être  étudiés  ici. 

Les  accidents  imputables  à l’opération  ont  leur  point  de  départ  dans 
la  plaie,  comme  Y hémorrhagie  secondaire , les  phlegmons , Yérysipèle  et  la 
diphthérie ; d’autres  sont  dus  à des  irrégularités  de  la  cicatrisation  ; 
quelques-uns  surviennent  à distance,  comme  les  abcès  du  médiastin , la 
trachéo-bronchite , la  pneumonie;  il  en  est  enfin  qui  sont  produits  par  le 
séjour  de  la  canule  dans  la  trachée,  ce  sont  les  ulcérations. 

a.  Sanné,  dans  sa  thèse,  a réuni  19  cas  à' hémorrhagies  consécutives 
après  la  trachéotomie.  André,  Millard,  Bœckel  (de  Strasbourg),  avaient 
déjà  signalé  cet  accident.  C’est,  le  plus  souvent,  au  moment  du  pre- 
mier pansement  ou  peu  de  temps  après,  que  survient  l’écoulement 
de  sang.  Quelquefois  l’hémorrhagie  est  spontanée;  elle  peut  appa- 
raître alors  du  quatrième  au  septième  jour.  Le  sang  s’écoule  tantôt 
à 1 extérieur,  sous  la  canule,  par  l’angle  inférieur  de  la  plaie;  tantôt 
à l’intérieur  de  la  trachée  et,  parfois  enfin,  des  deux  côtés  en  même 
temps.  Lorsque  le  sang  pénètre  dans  la  trachée,  le  malade  est  pris  de 
dyspnée;  des  accès  de  toux  rejettent  par  la  canule  du  sang  liquide  ou 
coagulé;  on  entend,  à l’auscultation,  des  râles  fins  et  serrés  à la  partie 
inférieure  des  poumons.  Sur  19  cas,  Sanné  a constaté  11  morts,  soit  par 
le  fait  de  la  perte  de  sang,  soit  par  le  fait  de  l’anémie  consécutive. 

Les  différents  moyens  propres  à combattre  cet  accident  sont  la  com- 
pression avec  des  rondelles  d’amadou  sous  la  canule,  la  compression 
digitale,  la  ligature  lorsqu’il  s’agit  d’un  gros  vaisseau,  la  cautérisation  ; 
enfin,  à l’intérieur,  l’administration  du  perchlorure  de  fer,  du  ra- 
tanhia,  de  l’alcool,  etc. 

b.  Lorsque  le  phlegmon  envahit  la  plaie  de  la  trachéotomie,  les  bords 
de  celle-ci  se  gonflent,  la  peau  rougit,  les  bourgeons  charnus  pâlissent, 
l’ouverture  devient  béante  et  elliptique  ; les  cordons  de  la  canule  dessi- 
nent deux  gouttières  sur  les  tissus  œdématiés  du  cou  ; la  respiration 
devient  plus  difficile  et  la  fièvre  s’allume.  Le  traitement  consiste  alors 
dans  1 application  locale  des  antiphlogistiques,  des  émollients,  et  sur- 
tout dans  des  soins  répétés  de  propreté. 

c.  U érysipèle  apparaît  le  plus  souvent  après  une  légère  exulcération 
de  la  peau  produite  pendant  le  pansement,  ou  sous  l’influence  de 
liquides  irritants  sécrétés  par  la  plaie. 

d.  La  gangrène  de  la  plaie  est  superficielle  ou  profonde;  elle  se  distin- 
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guera  de  la  diphthérie  aux  caractères  suivants.  Dans  la  gangrène,  la 
tuméfaction  est  plus  intense  que  dans  la  diphthérie,  les  tissus  ambiants 
sont  épaissis,  la  peau  du  voisinage  a perdu  de  sa  mobilité,  lesehaie, 
formée  de  tissu  cellulaire  mortifié,  est  rugueuse,  dépolie,  déchiquetée 
sur  les  bords  et  ne  se  laisse  arracher  que  par  morceaux  et  filaments  ; il 
s’en  écoule  un  ichor  fétide.  La  fausse  membrane  diphthéritique  est  blan- 
châtre, presque  transparente  et  a des  bords  festonnés  ; autour  il  existe 
sur  la  peau  un  léger  liséré  vasculaire  et  rougeâtre,  dense  et  élastique, 
elle  se  laisse  arracher  par  larges  lambeaux. 

'■  e.  Les  vices  de  la  cicatrisation , après  la  trachéotomie,  consistent  . 
1°  dans  sa  trop  grande  lenteur  ; la  plaie  est  atonique,  ne  se  guérit  pas, 
et  expose  à l’érysipèle  et  aux  autres  complications;  2°  dans  sa  tiop 
grande  rapidité;  la  plaie  tend  à se  fermer  avant  que  les  voies  respiia- 
toires  ne  soient  libres,  le  larynx  n’est  pas  perméable;  si  on  enlève  la 
canule,  on  est  souvent  obligé  de  pratiquer  un  débridement  pour  la  réin  - 
troduire ; 3°  dans  la  formation  d’une  fistule  aérienne;  il  arrive  quelque- 
fois, lorsque  la  canule  est  restée  à demeure  très-longtemps,  que  la  peau 
et  la  muqueuse  se  réunissent  en  dehors  d’elle,  et  une  fistule  aéio- 
cutanée  est  constituée;  4°  dans  un  bourgeonnement  exubérant,  soit  au 
dehors,  soit  dans  l’intérieur  de  la  trachée  ; l’excision,  la  cautérisation 
avec  le  nitrate  d’argent,  tels  sont  les  remèdes  à employer  contre  cet 
excès  de  vitalité  des  bourgeons  charnus  ; 5°  dans  la  production  d un 
rétrécissement  cicatriciel  au-dessus  de  la  canule,  du  côté  du  larynx;  ce 
rétrécissement  doit  être  incisé  avec  un  ténotome  (Bœckel). 

f.  Les  abcès  du  mêdiastin , après  la  trachéotomie,  ont  été  signalés  par 
Millard,  Créquy,  E.-W.  Bœckel,  Sanné,  et  Peltier  de  Chambure.  Il 
en  existe  au  moins  une  vingtaine  d’observations  dans  la  science.  Ces 
abcès  surviennent,  en  général,  quelques  jours  après  1 opération  et  sont 
annoncés  par  une  fièvre  intense,  de  la  dyspnée,  de  l’agitation  et  une  dou- 
leur fixe  au  niveau  du  sternum.  Peltier  de  Chambure  attribue  ces  abcès 
à des  incisions  trop  longues  ou  trop  étroites,  a 1 introduction  de  la 
canule  dans  le  tissu  cellulaire  situé  en  avant  de  la  trachée  et,  quelque- 
fois, à des  phlegmons  du  cou  qui  se  sont  propagés  au  mêdiastin.  On  con- 
çoit que,  dans  ces  cas,  la  trépanation  du  sternum,  faite  avec  succès  dans 
les  cas  d’abcès  froids,  par  Purman,  Petit  et  Lamartinière , ne  serait 
d’aucune  utilité  en  raison  de  la  gravité  de  l’état  général. 

g.  Les  complications  bronchiques  et  pulmonaires  sont  assez  fréquentes 
après  la  trachéotomie.  On  sera  averti  de  leur  apparition  par  une  aggra- 
vation de  l’état  général  qu’on  ne  saurait  attribuer  à des  phénomènes  se 
passant  du  côté  de  la  plaie.  Lorsqu’après  la  période  de  réaction  trauma- 
tique, c’est-à-dire  après  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  on  voit,  chez 
les  enfants,  la  fièvre  s’allumer  de  nouveau,  la  température  s’élever,  la 
respiration  monter  à 40°  par  minute,  et  le  pouls  atteindre  160  a 180 
pulsations,  il  faut  redouter  une  complication  thoracique. 

h.  Les  ulcérations  de  la  trachée , après  la  trachéotomie,  ont  été  signa- 
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lees  pour  la  première  fois  par  Roger  et  étudiées  par  lui  dans  un  remar- 
quable mémoire,  publié  dans  les  Archives  de  médecine  en  1851.  Ces  ul- 
cérations consistent  dans  une  véritable  perte  de  substance  de  toute 

épaisseur  de  la  muqueuse,  dans  l’étendue  d’une  pièce  de  cinquante 
centimes  environ.  Elles  siègent  le  plus  souvent  à la  paroi  antérieure  de 
la  trachée,  à 2 ou  3 centimètres  au-dessous  de  la  plaie  et,  quelquefois 
a la  paroi  postérieure,  sur  la  portion  membraneuse;  dans  certains  cas 
elles  sont  multiples.  On  doit  en  chercher  la  cause  dans  les  frottements 
d une  canule  trop  grosse  ou  trop  petite,  ou  à courbure  trop  courte, 
contre  les  parois  de  la  trachée.  La  pression  a parfois  été  si  considé-  * 
table,  que  Roger  et  Sanné  ont  observé  des  perforations  du  tube  aérien. 
Un  mauvais  état  général,  l’intoxication  diphthéritique,  des  inflammations 
des  voies  respiratoires,  favorisent  l’apparition  de  ces  ulcérations.  Leur 
diagnostic  est  difficile,  mais  on  peut  souvent  les  reconnaître  aux  signes 
suivants  : tuméfaction  érythémateuse  du  cou  et  des  parties  molles  • as- 
pect gangréneux  de  la  plaie,  crachats  fétides,  expectoration  sanguino- 
lente, ^aspect  noirâtre  du  col  de  la  canule,  et  douleur  fixe  au  niveau  de 
la  région  cervicale  antérieure. 

Pour  prévenir  la  formation  de  ces  ulcérations,  Roger  a modifié  les 
courbures  des  canules  ; leur  extrémité  trachéale  a été  taillée  en  biseau  ; 
enfin,  on  a construit  de  nouveaux  modèles  de  canules  composés  de  deux 
segments  mobiles  l’un  sur  l’autre. 


2°  Laryngotomie. 


L’opération  de  la  laryngotomie  ne  fut  conseillée  que  vers  la  fin  du 
dix-huitième  siècle  et,  quoique  pratiquée  avec  succès  à partir  de  cette 
époque  par  quelques  chirurgiens,  elle  reste  encore  aujourd'hui  d’un 
usage  beaucoup  plus  restreint  que  la  trachéotomie.  Le  docteur  Plan- 
chon  (1)  a pu  réunir  18  cas  dans  lesquels  cette  opération  a été  pratiquée 
par  des  procédés  differents  et  pour  des  causes  variées. 

Dans  l’opération  de  la  laryngotomie,  tantôt  la  section  porte  sur  les 
cartilages  du  larynx,  le  thyroïde  ou  le  cricoïde  et  sur  les  membranes 
qui  les  unissent;  tantôt  elle  se  fait  seulement  aux  dépens  des  membranes 
et  des  ligaments  qui  existent  entre  les  cartilages. 

On  peut  donc  admettre  deux  grandes  classes  de  procédés  de  laryngo- 
tomie: A,  les  laryngotomies  cartilagineuses ; R,  les  laryngotomies  membra- 
neuses. 

A.  Les  laryngotomies  cartilagineuses  comprennent  plusieurs  variétés, 
selon  que  le  cartilage  thyroïde  ou  le  cricoïde  sont  sectionnés  isolément, 
ensemble  ou  avec  les  membranes  qui  les  unissent. 

Sans  multiplier  les  divisions  et  les  subdivisions,  nous  décrirons 
seulement  quatre  variétés  de  laryngotomies  : a , la  thyrotomie  ; b,  la 


(1)  Faits  cliniques  de  laryngotomie.  Thèse  de  Paris,  18G9. 
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cricotomie  ; c,  la  crico-trachéotomie  ; d,  la  laryngo-trachéotomie. 

B.  La  laryngotomie  membraneuse  comprend  les  variétés  suivantes  : 
a , section  horizontale  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne  ; b,  section 
horizontale  de  la  membrane  crico-thyroïdienne  ; c,  section  horizontale 
de  la  membrane  trachéo-cricoïdienne. 

Indications.  — La  laryngotomie  a été  pratiquée  pour  détruire  certains 
rétrécissements  consécutifs  aux  plaies,  aux  brûlures,  aux  fractures  et  aux 
ulcérations  du  larynx,  pour  aller  directement  à la  recherche  de  corps 
étrangers  fixés  dans  le  larynx  et,  enfin,  pour  extirper  des  polypes  ou  des 
tumeurs  difficiles  à enlever  par  les  voies  naturelles. 

' Les  plaies  du  larynx,  faites  par  un  instrument  tranchant,  amènent 
fréquemment  l’apparition  de  membranes  cicatricielles  qui,  tantôt  en- 
travent la  respiration,  et  tantôt  compromettent  1 exercice  de  la  ^oix. 
Dans  les  deux  cas,  on  est  autorisé  à intervenir  par  une  opération.  Nous 
avons  cité,  à l’occasion  des  rétrécissements  du  larynx,  les  faits  de  Dol- 
beau,  de  Richet  et  de  Lefort,  qui  montrent  les  résultats  favorables 
fournis  dans  ces  circonstances  par  la  laryngotomie. 

Dans  les  fractures  du  larynx , on  devrait  peut-être  préférer  la  laryngoto- 
mie à la  trachéotomie.  Il  est  évident  que  cette  dernière  opération  suffit 
pour  remédier  aux  accidents  immédiats,  mais  elle  n’empêche  pas  les 
rétrécissements  consécutifs  du  larynx.  Par  la  laryngotomie,  on  pour- 
rait immédiatement  faire  respirer  le  malade  ; de  plus,  il  serait  facile 
de  remettre  les  fragments  en  place  et  d’enlever  complètement  ceux 
qui  se  seraient  détachés.  Si,  malgré  cela,  le  rétrécissement  surve- 
nait consécutivement,  on  pourrait  sans  peine  le  dilater  par  le  cathé- 
térisme ou,  mieux,  le  prévenir  par  l’emploi  des  canules  à deux  tubu- 
lures. 

C’est  surtout  à l’aide  du  laryngoscope  qu’on  pourra  diagnostiquer  quun 
corps  étranger  qui  a pénétré  dans  les  voies  respiratoires  est  fixé  dans  le 
larynx.  Malheureusement,  dans  les  premiers  moments  de  l’accident,  l'as- 
phyxie est  souvent  menaçante,  l’application  du  miroir  laryngien  n’est 
pas  tolérée,  et  les  renseignements  fournis  par  les  commémoratifs,  par  le 
siège  de  la  douleur,  suffisent  rarement  à calmer  les  incertitudes;  dans 
ces  conditions,  l’hésitation  et  l’attente  ne  sont  pas  permises  ; il  faut  faire 
respirer  le  malade  en  pratiquant  d’urgence  la  trachéotomie.  Quand  la 
respiration  est  largement  rétablie,  on  examine  le  larynx  et  on  enlève  le 
corps  étranger  par  les  voies  naturelles  ou,  si  cela  n’est  pas  possible,  en 
pratiquant  la  laryngotomie.  Lorsque  les  accidents  du  début  ne  sont  pas 
aussi  graves  et  que  les  corps  étrangers  sont  tolérés  dans  les  voies 
aériennes,  par  le  toucher,  l’auscultation  et  l’exploration  au  laryngos- 
cope, on  peut  acquérir  la  certitude  de  leur  présence:  on  en  essaie 
d’abord  l’extraction  par  l’orifice  supérieur;  puis,  si  on  ne  réussit  pas,  si 
le  corps  étranger  est  fixé  solidement  dans  la  place  qu’il  occupe,  il  faut 
se  décider  à ouvrir  le  larynx. 

Trois  conditions  principales  s’opposent  à l’ablation  des  tumeurs  du 
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larynx  par  les  voies  naturelles  : 1°  leur  siège;  2°  leur  volume  trop  conr 
sidérable  ; 3°  leur  nature. 

Lorsque  le  polype  occupe  les  ventricules  du  larynx  ou  est  situé  au- 
dessous  des  cordes  vocales,  le  plus  souvent  l’opération  par  les  voies  arti- 
ficielles  est  indispensable, 

S il  s agit  d un  sarcome  volumineux,  d’un  papillome  à marche  rapide, 
si  on  n a pas  le  temps  d habituer  le  malade  au  contact  des  instruments, 
la  laryngotomie  est  encore  indiquée. 

Les  papillomes  multiples,  les  végétations  en  nappe  et  le  cancer 
exigent  encore  comme  moyen  curatif  l’ouverture  directe  du  larynx. 
On  peut  ainsi  les  extirper  complètement,  cautériser  et  détruire  leur 
îacine  et,  suivant  la  méthode  de  Durham,  pratiquer  le  ramonage  du 
larynx. 

Quels  que  soient  les  caractères  anatomiques  et  le  siège  de  la  tumeur 
laryngée,  si  le  malade  a eu  des  accès  subits  d’étouffement  qui  ont  mis 
sa  vie  en  danger  ou,  à plus  forte  raison,  si  l’asphyxie  devient  mena- 
çante et  progressive,  le  chirurgien  doit  s’empresser  de  donner  accès  à 
1 air  par  une  voie  artificielle.  Pour  remplir  ce  but  deux  moyens  lui  sont 
laisses  . la  trachéotomie,  opération  palliative,  et  la  laryngotomie,  opé- 
lation  curative.  S il  s est  décidé  pour  la  seconde  opération,  le  larynx 
étant  ouvert,  il  peut,  du  même  coup,  enlever  la  tumeur  et  faire  respirer 
le  malade , s il  a fait  la  trachéotomie,  il  pourra,  quelques  jours  ou  quel- 
ques semaines  plus  tard,  ouvrir  le  larynx  et  pratiquer  l’ablation  de  la 
tumeur.  On  comprend  facilement  que  la  laryngotomie  immédiate  donne 
un  résultat  plus  complet  et  plus  rapide,  puisqu’elle  dispense  d’une 
seconde  intei  vention , d ailleurs,  il  ne  semble  pas  que  ce  soit  une  opé^- 
ration  beaucoup  plus  grave  que  la  trachéotomie. 

Enfin , il  nous  reste  à rechercher  quel  procédé  opératoire  le  chirur- 
gien devra  choisir  de  préférence. 

Dans  les  plaies  et  les  fractures  du  larynx,  ce  sont  les  dispositions  spé- 
ciales des  lésions  produites  qui  pourront  seules  indiquer  le  procédé  de 
laryngotomie  à employer;  il  est  impossible  de  tracer  d’avance  des  règles 
# générales  à ce  sujet. 

La  thyrotomie  ouvre  largement  et  facilement  le  larynx,  et  elle  permet 
toujours  d’agir  avec  la  plus  grande  sûreté  pour  l’ablation  des  tumeurs 
ventriculaires,  des  corps  étrangers  incrustés,  des  cartilages  flottants, 
poui  1 extiipation  îadicale  et  la  cautérisation  des  tumeurs  en  nappe, 
et  pour  la  destruction  des  rétrécissements -très-étendus. 

Il  résulte  des  statistiques  et  des  études  de  Planchon  que  la  section  du 
cai filage  thyioïde  n est  pas  grave  pour  la  vie  : la  nécrose,  la  périchon- 
drite  et  la  carie  consécutives  sont  rares.  Il  n’est  pas  exact  de  dire  que 
cette  opération  est  fréquemment  suivie  de  la  perte  de  la  voix.  Sur 
29  cas  de  thyrotomie  simple  ou  avec  section  des  membranes  voisines, 
Planchon  a constaté  27  cas  de  guérison;  les  deux  cas  de  mort  ont 
été  dus  à des  causes  étrangères  à l’opération.  Dans  21  cas  la  respi- 
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ration  est  redevenue  complètement  normale.  Dans  8 cas,  les  malades 
n’ont  pu  parler  qu’à  voix  basse;  dans  6 observations,  la  phonation  a 
été  conservée  après  avoir  subi  des  modifications  (voix  rauque,  voilée, 
aimië,  discordante);  enfin  11  fois,  la  voix  a repris  son  intégrité  la  plus 


absolue. 

L’ossification  des  cartilages  n’est  pas  une  contre-indication  a 1 opeia 
tion,  elle  cause  seulement  un  certain  retard  dans  la  guérison. 

La  cricotomie  doit  être  toujours  évitée.  Le  cricoïde  forme  un  anneau 
complet  et,  après  la  section  de  sa  partie  antérieure,  on  ne  peut,  sans 
fracturer  sa  partie  postérieure,  écarter  les  deux  segments. 

La  laryngotomie  sous-hyoïdienne  n’est  pas  grave  et  la  guérison  de  la 
plaie  chirurgicale  est  simple  et  rapide,  mais  la  voie  ouverte  aux  instru- 
ments est  le  plus  souvent  insuffisante,  comme  Krishaber  et  Planchon 
s’en  sont  assurés  sur  le  cadavre.  Elle  conviendrait  seulement  pour  des 
tumeurs  siégeant  à la  paroi  postérieure  de  la  cavité  laryngée  et  au- 
dessus  des  cordes  vocales.  Maisonneuve,  Follin,  Prat  et  Lefferts  sont  les 
seuls  chirurgiens  qui  aient  pratiqué  cette  opération  conseillée  par  Yidal 

et  Malgaigne. 

La  section  de  la  membrane  crico-thyroïdienne  et  celle  de  la  membrane 


trachéo-cricoïdienne  sont  des  opérations  très-simples,  mais  plus  rarement 

encore  applicables  que  la  précédente. 

Procédés  opératoires.  — Les  procédés  opératoires,  dans  la  laiyngo- 
tomie,  sont  d’une  assez  grande  facilite,  et  1 éludé  complète  que  nous 
avons  faite  de  la  trachéotomie  nous  dispenseia  d insistei  sui  les  points 
de  détail  communs  aux  deux  opérations. 

Nous  décrirons  successivement  : 1°  la  laryngotomie  sous-hyoïdienne / 
2°  la  thyrotomie  ; 3°  la  crico-trachéotomie. 

1°  Laryngotomie  sous-hyoïdienne.  — Les  règles  de  cette  opération  nous 
ont  été  tracées  par  Malgaigne  dans  son  Traité  de  médecine  opératoire. 
Prat  et  Follin  ont  eu  l’occasion  de  les  mettre  en  pratique  et  de  les  mo- 
difier avantageusement. 

Pour  faire  la  laryngotomie  sous-hyoïdienne,  on  pratique  une  incision 
transversale  de  quatre  à cinq  centimètres  de  longueur,  immédiatement 
au-dessous  de  l’os  hyoïde,  dont  elle  doit  longer  le  bord  inférieur.  D’un 
second  coup  on  divise  le  muscle  peaucier  et  la  moitié  interne  des  mus- 
cles sterno-hyoïdiens  ; puis,  tournant  la  pointe  du  bistouri  en  arrière  et 
en  haut,  on  divise  dans  la  même  direction  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne  ; la  muqueuse  vient  faire  saillie  à chaque  expiration,  on  la 
saisit  avec  des  pinces  et  on  la  divise  à son  tour,  soit  avec  le  bistouri, 


soit  avec  les  ciseaux.  Il  n’est  pas  exact  que  l’épiglotte  soit,  comme  1 a 
dit  Malgaigne,  projeté  à l’extérieur  par  le  courant  d’air  qui  suit  la  nou- 
velle voie,  et  il  est  inutile  de  chercher  à fixer  ce  fibro-cartilage. 

Prat  suivit  complètement  les  règles  indiquées  par  Malgaigne.  Pour 


éviter  la  section  de  la  base  de  l’épiglotte,  Follin  fit  une  incision  de  sept 
centimètres  à cinq  millimètres  au-dessus  du  bord  supérieur  du  cai  filage 
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thyroïde.  Il  n’eut  aucune  artère  à lier.  Prat  mit  trois  points  de  suture- 
F°  111  ^ contenta  de  faire  un  pansement  simple  et  d’incliner  la  tête  en 
avant  : les  deux  malades  guérirent  admirablement.  Le  procédé  employé 
pai  o in  (section  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne  immédiatement 
au-dessus  du  cartilage  thyroïde)  est  préférable  au  procédé  de  Malgaigne 
(section  au-dessous  de  l’os  hyoïde). 

2°  Thyrotomie.  — Depuis  le  jour  où  Desault  a décrit  cette  opération, 

elle  a été  pratiquée  un  assez  grand  nombre  de  fois, 
Plancbon,  dans  sa  thèse,  en  18(39,  a pu  en  réunir 
29  observations. 

L opération  doit  être  faite  en  trois  temps  : 1°  in- 
cision de  la  peau  et  des  parties  molles  ; 2°  section 
du  cartilage  thyroïde  ; 3°  section  de  la  muqueuse. 
De  cette  manière,  on  arrête  d’abord  l’écoulement  de 
sang  des  parties  molles,  et  on  n’est  pas  gêné  pen- 
dant l’opération  ; on  évite  aussi  la  pénétration  du 
sang  dans  les  voies  aériennes,  et  les  mouvements  de 
toux  et  de  déglutition  qui  en  sont  la  conséquence. 

Premier  temps.  — On  commence  par  faire,  très- 
exactement  sur  la  ligne  médiane,  une  incision 
partant  au-dessous  de  l’os  hyoïde  et  descendant 
jusqu’au  tubercule  antérieur  du  cartilage  cri- 
coïde , puis  on  coupe  très-nettement  les  parties 
molles  jusqu’aux  cartilages  et  aux  membranes  du 
larynx  exclusivement.  On  arrête  alors  avec  beau- 
coup de  soin  l’écoulement  du  sang,  et  on  attend 
jusqu’à  ce  que  la  plaie  soit  tout  à fait  sèche. 

Deuxième  et  troisième  temps.  — Ces  deux  temps 
ont  été  confondus  par  la  plupart  des  opérateurs  ; ils  se  contentent  de 
ponctionner,  sous  le  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde,  la  membrane 
crico-thyroïdienne  ; puis,  par  cette  ouverture,  ils  introduisent  une  sonde 
cannelée  sur  la  ligne  médiane,  dans  l’angle  des  deux  plans  du  thyroïde, 
et,  avec  un  bistouri  boutonné  ou  de  forts  ciseaux,  ils  coupent  le  cartilage 
thyroïde  dans  toute  sa  longueur.  Par  ce  procédé,  au  moment  de  l’intro- 
duction de  la  sonde  cannelée  dans  le  larynx,  surviennent  des  mouvements 
de  déglutition,  des  efforts  de  toux  qui  rendent  très-difficile  la  section  exac- 
tement médiane,  si  nécessaire  pourtant  à l’intégrité  de  la  voix.  Quand  à 
l’exemple  de  Iirishaber,  on  pénètre  par  l’angle  supérieur  du  cartilage 
thyroïde  et  que,  laissant  de  côte  la  sonde  cannelée,  on  coupe  le  cartilage 
thyroïde  par  des  mouvements  de  scie  avec  un  bistouri  boutonné,  on 
évite  presque  complètement  les  mouvements  réflexes.  Il  est  très-facile 
de  suivre  la  ligne  médiane,  car,  aussitôt  après  l’opération,  Krishaber 
put  faire  parler  son  malade  d’une  voix  très-claire,  en  rapprochant  sim- 
plement les  deux  moitiés  du  cartilage  thyroïde. 

Quand  le  cartilage  n’est  pas  ossifié,  il  vaut  donc  mieux  ne  pas  ponc- 


FlO.  71.  — Thyrotomie  pour 
un  polype.  — a a,  section 
du  thyroïde;  b,  polype 
(Planchon), 
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tionner  les  membranes,  mais  inciser  tout  d’abord  le  cartilage  thyroïde 
d’avant  en  arrière,  par  petits  coups  successifs,  sans  pénétrer  dans  la 
cavité  du  larynx,  comme  on  l’avait  fait  jusqu’ici.  On  arrive  ainsi  jusqu’à 
la  muqueuse  qu’on  divise,  à l’aide  de  ciseaux  pointus,  dans  un  troisième 
temps.  Si  le  cartilage  thyroïde  était  ossifié,  on  pourrait  obtenir  le  môme 
résultat  en  le  sciant  à l’aide  d’une  scie  d’horloger  légèrement  courbe  et 
très-fine. 

Pour  voir  clairement  dans  la  cavité  du  larynx,  ces  sections  étant  faites, 
il  suffira  d’écarter  les  deux  moitiés  du  cartilage  thyroïde,  soit  à l’aide  de 
deux  fils  métalliques  passés  de  chaque  côté,  soit,  plus  simplement,  à 
l’aide  d’écarteurs  ordinaires.  Il  faut  entr’ouvrir  le  larynx  avec  grande 
précaution,  car,  si  l’écartement  est  trop  considérable,  on  peut  déter- 
miner des  luxations  des  articulations  thyro-cricoïdiennes  et  môme  des 
luxations  aryténo-cricoïdiennes.  On  fera  bien  d'éclairer  la  cavité  laryn- 
gienne à l’aide  d’une  forte  lampe  dont  les  rayons  seront  concentrés  par 
une  lentille  puissante.  Le  larynx  étant  ainsi  convenablement  ouvert,  on 
procède  à l’extirpation  des  tumeurs  qu’on  enlève  par  les  divers  moyens 
que  nous  avons  indiqués  à propos  du  traitement  des  polypes  du  larynx. 

3°  Cricotomie  et  crico-trachéotomie.  — Nous  avons  dit  que  la  crico- 
tomie devait  et  pouvait  toujours  être  évitée,  nous  croyons  donc  inutile 
de  décrire  cette  opération  d’ailleurs  fort  simple. 

La  crico-trachéotomie  n’est  que  la  trachéotomie  prolongée  jusqu’au- 
dessous  du  cartilage  thyroïde  : elle  n’exige  pas  l’écartement  aussi  con- 
sidérable des  segments  du  cricoïde  que  la  cricotomie,  et  ne  produit 
pas  la  rupture  de  l’anneau  laryngien.  On  pourra  l’utiliser  toutes  les  fois 
qu’il  s’agira  d’extirper  des  tumeurs  siégeant  au-dessous  des  cordes 
vocales. 


CHAPITRE  XVI 
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CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES  ET  PHYSIOLOGIQUES 

Nous  rappellerons  aussi  brièvement  que  possible  les  notions  anatomo- 
physiologiques  concernant  le  thorax  et  son  contenu,  qu’il  importe  d’avoir 
présentes  à l’esprit  en  abordant  l’étude  des  maladies  chirurgicales  de  la 
poitrine. 

1°  Parois  thoraciques.  — La  cage  thoracique  est  formée  en  arrière  par 
la  portion  dorsale  de  la  colonne  vertébrale,  latéralement  par  les  côtes  et 
leurs  cartilages,  en  avant  par  le  sternum.  La  colonne  dorsale  ne  jouit 
que  d’une  mobilité  et  d’une  flexibilité  négligeables  au  point  de  vue  du 
fonctionnement  du  thorax;  elle  remplit  le  rôle  d’un  support,  que  nous 
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pouvons  considérer  comme  fixe,  et  sur  lequel  se  meut  le  reste  du 
squelette  de  la  région.  Les  côtes  possèdent;  indépendamment  de  leur 
mobilité  autour  des  articulations  costo-vertébrales,  une  élasticité  assez 
grande  qui  permet  à leur  courbure  de  se  modifier  d’une  façon  sensible 
sans  qu’elles  se  brisent.  Les  cartilages  costaux,  qui  réunissent  les  côtes 
aux  parties  latérales  du  sternum , sont  plus  élastiques  encore  que  les 
côtes,  et  le  sternum  bénéficie  de  cette  élasticité  grâce  à ses  connexions 
avec  eux,  connexions  qui  lui  permettent,  malgré  sa  rigidité  propre,  de 
se  dérober  dans  une  certaine  mesure  sous  une  violence  extérieure. 

La  cage  thoracique  présente  deux  orifices  : l’un  supérieur,  qui  est  le 
plus  petit,  et  dont  le  plan  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en 
avant  ; l’autre  inférieur,  beaucoup  plus  large,  dont  l'axe  est  au  con- 
traire oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière. 

L 'orifice  supérieur  du  thorax  est  limité  en  arrière  par  la  première 
• vertèbre  dorsale,  latéralement  par  la  première  côte,  en  avant  par  la 

fourchette  sternale,  sur  les 
côtés  de  laquelle  les  clavi- 
cules viennent  s’appuyer.  Il 
donne  passage  à la  trachée- 
artère,  à l’œsophage,  ainsi 
qu’aux  gros  vaisseaux  du  cou 
et  aux  nerfs  pneumogastri- 
ques, grands  sympathiques  et 
récurrents  ; ces  organes  sont 
entourés  par  un  tissu  cellu- 
laire lâche  qui  se  continue 
avec  celui  du  médiastin.  La- 
téralement, l’orifice  supé- 
rieur du  thorax  donne  pas- 
sage au  sommet  du  poumon, 
recouvert  par  le  cul-de-sac 
supérieur  de  la  plèvre,  lequel 
déborde  d'un  travers  de  doigt 
en  moyenne  le  niveau  de  la 
première  côte,  et  répond  en 
dehors  à l’artère  sous-clavière  (fig.  72).  La  clavicule,  débordant  en  haut 
l’extrémité  antérieure  de  la  première  côte,  protège  en  partie  le  som- 
met du  poumon.  En  haut  et  en  arrière,  l’ouverture  supérieure  de  la  poi- 
trine est  protégée  par  la  colonne  vertébrale  ; mais  sur  les  côtés  et  en 


Fig.  72.  — Rapports  îles  organes  intra-tlioraciques 
avec  les  parois  de  la  poitrine  (Tillaux). 


avant,  il  n’y  a que  des  parties  molles  peu  épaisses,  à travers  lesquelles 
une  arme  tranchante  ou  piquante,  dirigée  plus  ou  moins  obliquement 
de  haut  en  bas,  pourrait  facilement  arriver  jusque  dans  la  cavité 
pectorale. 

L 'orifice  inférieur  ou  base  du  thorax  donne  attache  en  dedans,  par 
tout  son  pourtour,  au  muscle  diaphragme.  Mais  ce  muscle  ne  suit  pas 
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le  plan  de  la  base  du  thorax,  il  se  relève  au  contraire  considérablement 
au-dessus  d'elle  par  son  centre,  formant  ainsi  une  voûte  à convexité  su- 
périeure, dans  laquelle  viennent  se  loger  le  foie,  l’estomac  et  la  rate. 
La  limite  inférieure  de  la  poitrine  en  dehors  est  donc  située  plus  bas  que 
la  limite  supérieure  de  l’abdomen  en  dedans  et  l’enveloppe  en  quelque 
sorte.  11  résulte  de  ces  premières  notions  qu’un  corps  vulnérant  péné- 
trant à travers  la  paroi  thoracique  au-dessus  du  rebord  costal  produira 
une  plaie  pénétrante  de  poitrine,  et  que,  si  la  blessure  siège  au-dessous 
du  niveau  du  point  culminant  du  diaphragme,  elle  pourra  aller  inté- 
resser l’abdomen,  après  avoir  traversé  la  partie  inférieure  de  la  cavité 
pectorale. 

La  convexité  du  diaphragme  s’élève  plus  haut  à droite  qu’à  gauche; 
mais  elle  varie,  sous  l'influence  des  mouvements  respiratoires,  dans 
des  proportions  assez  considérables,  excepté  au  niveau  du  centre  aponé- 
vro tique  qui  est  fixé  au  péricarde.  Dans  l’état  le  plus  habituel  de  la  res- 
piration, le  point  le  plus  élevé  de  la  voûte  diaphragmatique  répond  à la 
cinquième  côte  à droite,  à la  sixième  côte  à gauche  (Sappey);  d’après 
Cruveilhier,  il  peut  remonter  jusqu’au  niveau  de  la  quatrième  côte  à 
droite  et  de  la  cinquième  à gauche.  Cette  disposition  est  importante  à 
connaître  au  point  de  vue  de  la  pratique  de  la  thoracentèse. 

Le  diaphragme  présente  trois  orifices  distincts  pour  le  passage  des 
canaux  qui  se  portent  du  thorax  dans  l’abdomen  ou  inversement  : l’un 
pour  la  veine  cave  inférieure  ; l’autre  pour  l’œsophage  et  les  pneumo- 
gastriques ; le  troisième  pour  l’aorte,  la  grande  veine  azygos  et  le  canal 
thoracique.  La  veine  cave  inférieure  et  l’œsophage  adhèrent  intimement 
au  diaphragme  au  moment  où  ils  le  traversent;  il  n’en  est  pas  de  même 
de  l’aorte,  et  une  suppuration  née  dans  le  médiastin  postérieur,  un  abcès 
froid  consécutif  à un  mal  de  Pott  dorsal,  par  exemple,  peut  fuser  le  long 
de  cette  artère  jusque  dans  la  région  abdominale.  La  paroi  diaphragma- 
tique offre  encore  à sa  partie  antérieure,  entre  les  insertions  du  muscle 
à la  face  postérieure  du  sternum,  une  autre  solution  de  continuité,  de 
petites  dimensions  et  de  forme  triangulaire,  par  laquelle  le  tissu  cellu- 
laire du  médiastin  se  continue  avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ; 
il  arrive  parfois  qu’un  épanchement  de  pus  ou  môme  d’air,  développé  en 
arrière  du  sternum,  envahit  par  cette  voie  la  partie  supérieure  de  la 
région  abdominale. 

Les  espaces  compris  entre  deux  côtes  consécutives,  ou  espaces 
intercostaux , sont  plus  étroits  en  arrière  qu’en  avant;  du  côté  de  la  partie 
antérieure  du  thorax,  ce  sont  les  supérieurs  qui  sont  les  plus  larges.  Les 
espaces  intercostaux  sont  remplis  par  une  double  couche  musculaire  ; 
dans  chacun  d’eux  se  trouvent  une  artère,  deux  veines  satellites  de  cette 
artère,  et  un  nerf.  Dans  le  tiers  postérieur  de  l’espace  intercostal  les 
vaisseaux  intercostaux  et  le  nerf  intercostal  sont  situés  en  dedans  des 
muscles  et  ne  sont  séparés  de  la  plèvre  que  par  le  tissu  cellulaire 
sous-pleural;  quand  ils  sont  arrivés  à l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
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postérieur,  ils  traversent  le  muscle  intercostal  interne  pour  venir  se  pla- 
cer dans  la  gouttière  que  présente  chaque  côte  à la  partie  inférieure 
de  sa  face  interne;  énfin,  en  arrivant  au  tiers  antérieur,  ils  reprennent 
leur  situation  primitive  au  milieu  de  l’espace  intercostal.  Les  vaisseaux 
intercostaux  s’anastomosent,  chemin  faisant,  avec  les  vaisseaux  mam- 
maires externes  par  des  branches  perforantes  et  tout  à fait  en  avant,  avec 
les  vaisseaux  intercostaux  antérieurs,  qui  dépendent  des  vaisseaux  mam- 
maires internes.  L’artère  et  la  veine  intercostales  ne  sont  donc  protégées 
que  dans  leur  partie  moyenne  ; en  avant  et  en  arrière,  elles  sont  expo- 
sées à être  intéressées  par  les  plaies  qui  atteignent  les  espaces  inter- 
costaux; il  est  vrai  qu’en  avant,  dans  le  tiers  antérieur  de  la  poitrine, 
elles  offrent  un  trop  petit  calibre  pour  que  leur  blessure  soit  bien  dan- 
gereuse. 

On  a vu  que  les  vaisseaux  intercostaux  sont  très-voisins  de  la  plèvre  ; 
il  en  résulte  que  les  plaies  dans  lesquelles  ils  peuvent  être  blessés 
sont  presque  constamment  pénétrantes,  et  que  le  sang  qu’ils  versent 
alors  peut  très-facilement  couler  dans  la  plèvre,  soit  en  totalité,  soit  en 
partie. 

La  paroi  thoracique  est  protégée  à sa  partie  supérieure  : en  avant,  par 
les  clavicules  et  les  muscles  grands  pectoraux  ; latéralement,  par  le 
moignon  de  l’épaule  et  la  racine  du  bras  ; en  arrière,  par  l’omoplate  et 
les  muscles  qui  s’y  attachent;  mais  au  niveau  de  la  ligne  médiane  du 
sternum,  ainsi  que  sur  les  parties  inféro-latérales,  le  squelette  du  thorax 
n’est  recouvert  que  par  des  parties  molles  peu  épaisses,  et  par  consé- 
quent peu  capables  de  le  garantir  contre  les  violences  extérieures.  En 
revanche,  sa  mobilité  est  plus  prononcée  en  bas  qu’en  haut,  et  les  côtes 
inférieures  peuvent  plus  facilement  que  les  supérieures,  grâce  à leur  mo- 
bilité, fuir  sous  les  chocs  qui  viennent  les  atteindre. 

Après  leur  sortie  du  thorax,  l’artère  sous-clavière  et  l’axillaire  qui  lui 
fait  suite  croisent  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  suivant  une  direc- 
tion oblique  en  bas  et  en  dehors,  accompagnées  d’une  veine  volumi- 
neuse et  des  gros  troncs  nerveux  du  plexus  brachial;  la  présence  de 
ces  vaisseaux  et  de  leurs  branches  peut  devenir  l’origine  de  graves  com- 
plications dans  les  cas  de  plaies  de  la  partie  supérieure  de  la  région 
thoracique. 

Les  vaisseaux  scapulaires,  en  arrière,  et  les  mammaires  externes,  en 
dehors,  peuvent  également  être  divisés  dans  les  blessures  de  la  poitrine  ; 
mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  leur  lésion  ait  la  même  gravité  que 
celle  des  précédentes.  Les  vaisseaux  qui  se  trouvent  à la  partie  antérieure 
du  thorax  et  en  dehors  de  la  cage  thoracique  sont  peu  importants  chez 
l’homme  ; ils  le  deviennent  davantage  chez  la  femme,  ainsi  d’ailleurs 
que  les  mammaires  internes  et  les  branches  perforantes,  surtout  pen- 
dant la  grossesse  et  la  lactation. 

Les  vaisseaux  qui  sont  situés  dans  l’épaisseur  même  de  la  paroi  tho- 
racique sont  les  vaisseaux  intercostaux  déjà  étudiés,  et  les  vaisseaux 
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mammaires  internes.  Ceux-ci  occupent  la  face  profonde  de  la  paroi 
thoracique  antérieure,  parallèlement  au  bord  du  sternum,  à un  centi- 
mètre environ  en  dehors  de  ce  bord.  Ils  sont  immédiatement  en  rap- 
port avec  la  plèvre  dans  les  deux  premiers  espaces  intercostaux;  plus 
bas  ils  sont  séparés  de  cette  membrane  par  les  fibres  du  triangulaire 
du  sternum.  En  raison  de  leur  proximité  de  la  plèvre,  leur  blessure 
n’est  guère  possible  sans  qu’il  y ait  plaie  pénétrante  de  poitrine,  etl  hé- 
morrhagie qui  en  est  la  conséquence  a plus  de  tendance,  en  général,  à 
se  faire  dans  l’intérieur  du  thorax  qu’à  gagner  l’extérieur. 

2°  Organes  intra-thoraciques.  — Les  poumons  sont  appendus  dans  la 
cavité  pectorale  à droite  et  à gauche  du  médiastin,  par  leur  hile,  cons- 
titué par  les  troncs  artériels  et  veineux  de  l’organe  et  par  la  bronche 
correspondante.  Par  tout  le  reste  de  leur  surface  ils  sont  simplement 
en  contact,  à moins  d’adhérences  pathologiques,  avec  les  parois  de 
l’excavation  pectorale,  sur  lesquelles  ils  glissent  par  1 intermédiaire 
de  la  plèvre.  Les  deux  feuillets  de  cette  membrane  ne  laissent 
entre  eux  aucun  vide,  et,  comme  on  dit,  la  cavité  pleurale  est  vir- 
tuelle à l’état  normal.  Cette  cavité  présente  plusieurs  culs-de-sac  dont 
la  situation  et  les  rapports  avec  les  portions  correspondantes  du  pou- 
mon sont  importants  à connaître.  Outre  le  cul-de-sac  supérieur,  qui 
loge  le  sommet  du  poumon,  et  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  il  en 
existe  deux  autres  : l’un,  le  cul-de-sac  inférieur,  formé  par  la  réflexion  de 
la  plèvre  de  la  partie  inférieure  de  la  paroi  costale  sur  la  face  supé- 
rieure du  diaphragme  ; l’autre,  le  cul-de-sac  antérieur,  constitué  par  la  % 
réunion  de  la  plèvre  costale  à la  plèvre  médiastine  en  arrière  de  la  paroi 
antérieure  du  thorax;  le  premier  reçoit  le  bord  inférieur  du  poumon, 
le  second  son  bord  antérieur. 

Le  cul-de-sac  inférieur , ou  sinus  costo-diaphragmatique , se  porte  obli- 
quement d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  de  l’appendice  xiphoïde 
du  sternum  à la  deuxième  côte,  suivant  la  ligne  des  insertions  cos- 
tales du  diaphragme,  à laquelle  il  répond.  Un  instrument  vulnérant 
qui  traverserait  la  paroi  thoracique  au-dessus  de  cette  ligne  pénétrerait 
dans  la  cavité  pleurale.  Le  bord  tranchant  du  poumon  s’insinue  dans  le 
sinus  costo-diaphragmatique,  et  il  y descend  à une  profondeur  qui 
varie  dans  des  limites  assez  étendues  sous  l’influence  des  mouvements 
respiratoires.  Dans  l’inspiration  ordinaire,  il  s’abaisse  vers  le  fond  du 
sinus,  mais  il  ne  l’atteint  pas  ; il  n’arrive  jusqu’à  la  limite  inférieure  de 
la  cavité  pleurale  que  dans  les  grandes  inspirations,  celles  qui  précèdent 
un  effort,  par  exemple.  Dans  l’expiration,  au  contraire,  il  remonte,  et  à 
la  fin  de  l’expiration  il  se  trouve  distant  du  fond  du  cul-de-sac  de  13  à 
16  centimètres  d’après  J.  Gloquet,  de  7 seulement  d’après  Sappey  ; dans 
toute  cette  hauteur  la  plèvre  costale  est  alors  immédiatement  en  con- 
tact avec  la  plèvre  diaphragmatique. 

Sappey  précise  de  la  manière  suivante  les  rapports  du  bord  tran- 
chant du  poumon  dans  l’expiration:  « Dans  l’expiration,  les  poumons 
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» ne  remontent  pas  en  arrière  au  delà  du  bord  inférieur  de  la  dixième 
» côte,  et  en  avant  au  delà  du  bord  inférieur  de  la  cinquième  côte  à 
» droite  et  du  bord  supérieur  de  la  sixième  à gauche.  » La  respiration 
se  faisant  normalement,  un  instrument  qui  pénétrerait  à travers  la  paroi 
thoracique  au-dessous  de  ces  dernières  limites  n’intéresserait  pas  le 

poumon,  mais  aurait, 
par  contre,  toutes 
chances  de  blesser  le 
diaphragme  et  les  or- 
ganes sous-jacents, 
faisant  ainsi  à la  fois 
une  plaie  pénétrante 
de  poitrine  et  une 
plaie  pénétrante  de 
l'abdomen  ; si  au  con- 
traire la  blessure  siège 
plus  haut,  ou  bien  si 
le  blessé  est  surpris  au 
moment  d’une  forte 
inspiration,  le  pou- 
mon sera  atteint. 

Les  culs-de-sac  an- 
térieurs,, qui  contien- 
nent le  bord  antérieur 
des  poumons,  s’avancent  entre  le  coeur  et  la  partie  correspondante  de  la 
paroi  thoracique  (fîg.  73);  aussi  les  plaies  du  cœur  s’accompagnent- 
elles  souvent  d’ouverture  de  la  cavité  pleurale,  avec  ou  sans  plaie  pul- 
monaire. 

Le  poumon  se  maintient  en  rapport  avec  les  parois  de  la  cavité  qui  le 
contient  parce  que  l’air  presse  sur  les  culs-de-sac  bronchiques,  tandis 
que  la  surface  extérieure  de  l’organe  est  soustraite  à la  pression  atmo- 
sphérique, par  suite  de  l’interposition  de  la  paroi  thoracique  rigide  entre 
cette  surface  et  l’air  extérieur.  Mais  qu’il  se  produise  une  solution  de 
continuité  de  la  plèvre  costale  ou  viscérale,  par  laquelle  l’air  puisse  ar- 
river jusque  dans  la  cavité  pleurale,  immédiatement  l’équilibre  sera 
rompu,  et  le  poumon  s’affaissera,  se  rétractera  vers  la  colonne  verté- 
brale, pourvu  toutefois  qu’il  n’y  ait  pas  d’adhérences  pleuro-pulmonaires. 
Ce  phénomène,  qui  a lieu  non-seulement  sur  l’homme  ou  sur  un  animal 
vivant,  mais  encore  sur  le  cadavre,  doit  être  attribué,  non  pas  à l’action 
de  la  colonne  d’air  qui  pénètre  parla  plaie  thoracique  et  vient  compri- 
mer l’organe  (action  qui  serait  neutralisée  par  l’action  égale  et  contraire 
exercée  par  l’atmosphère  du  côté  des  culs-de-sac  bronchiques),  mais  bien 
à la  rétractilité  propre  au  tissu  pulmonaire  ; en  sorte  que  la  rétraction  du 
poumon  à la  suite  de  l’ouverture  de  la  plèvre  est  la  cause  et  non  l'effet 
de  l’entrée  de  l’air  dans  la  poitrine.  Cette  rétraction  est  dangereuse,  en 


Fig.  73.  — Coupe  horizontale  de  a poitrine  au  niveau  du  pédicule 
des  poumons  (Tillaux). 
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ce  sens  qu’elle  supprime  brusquement  une  grande  étendue  du  champ 
de  l’hématose  au  moment  où  il  se  produit  un  pneumothorax  ; mais, 
d’un  autre  côté,  elle  a pour  résultat,  quand  le  poumon  est  atteint 
par  le  traumatisme,  d’entraver  la  circulation  pulmonaire,  de  rétrécir 
la  plaie,  et  de  favoriser  ainsi  l’arrêt  de  l’hémorrhagie  et  la  cicatrisation 
de  la  solution  de  continuité  du  viscère.  Ces  diverses  notions  trouve- 
ront plus  loin  leur  application  quand  nous  traiterons  du  pneumotho- 
rax, de  l’emphysème  et  de  l’hémothorax,  consécutifs  aux  plaies 
pénétrantes  de  poitrine. 

Le  cœur  repose  sur  la  face  supérieure  du  diaphragme,  entre  les  deux 
poumons  ; il  déborde  de  7 à 8 centimètres  le  bord  gauche  et  de  1 a 
2 centimètres  le  bord  droit  du  sternum,  et  il  s’étend,  dans  le  sens  ver- 
tical, du  bord  supérieur  de  la  troisième  côte  au  bord  inférieur  de  la 
cinquième  (Tillaux).  Les  auteurs  diffèrent  entre  eux  au  sujet  de  la  posi- 
tion de  la  pointe  de  l’organe  : elle  est  située  dans  le  cinquième  espace 
intercostal  gauche,  d’après  Sappey;  dans  le  quatrième,  d’après  Verneuil  ; 
derrière  la  cinquième  côte  gauche,  d’après  Tillaux.  Ces  divergences 
s’expliquent  très-bien  par  les  variations,  soit  physiologiques,  soit  patho- 
logiques, que  subit  l’organe  dans  son  volume  et  dans  sa  direction,  va- 
riations dont  il  faut  toujours  se  rappeler  la  possibilité,  lorsqu’on  se 
trouve  en  face  d’une  plaie  de  la  région  précordiale. 

L’origine  de  l'artère  pulmonaire  répond  à l’articulation  chondro-ster- 
nale  de  la  troisième  côte  gauche,  et  sa  bifurcation  à l’articulation 
chondro-sternale  de  la  deuxième  côte  du  même  côté  (Tillaux). 

L 'aorte  naît  en  arrière  de  l’artère  pulmonaire,  la  contourne  à droite 
pour  venir  se  placer  en  avant  d’elle  et  derrière  le  sternum,  puis  se  dévie 
en  arrière,  pour  former  la  crosse  aortique,  au  niveau  du  bord  inférieur 
de  la  première  côte  gauche.  De  la  convexité  de  la  crosse  de  l'aorte 
partent  : le  tronc  brachio-céphalique  droit,  qui  croise  obliquement  la 
face  postérieure  du  sternum;  un  peu  en  arrière  de  lui,  la  carotide  pri- 
mitive gauche;  enfin,  sur  un  plan  plus  reculé  encore,  la  sous-clavière 
gauche.  Entre  ces  vaisseaux  et  la  partie  supérieure  du  sternum  viennent 
se  placer  les  deux  troncs  brachio-céph alignes  veineux,  droit  et  gauche, 
dont  la  réunion  au  niveau  du  cartilage  de  la  première  côte  droite  forme 
la  veine  cave  supérieure  ; de  là,  celle-ci  descend  verticalement,  en  débor- 
dant le  bord  droit  du  sternum,  et  se  termine  dans  l'oreillette  droite 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  deuxième  espace  intercostal  du 
même  côté.  11  arrive  parfois  que  le  tronc  artériel  innominé  du  côté  droit 
et  le  tronc  brachio-céphalique  veineux  gauche  remontent  au-dessus  de 
la  fourchette  sternale. 

Une  plaie  pénétrante  de  poitrine  traversant  la  paroi  thoracique  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  du  sternum  ou  à peu  de  distance  des 
bords  de  cet  os,  et  au-dessus  de  la  région  qui  correspond  au  cœur 
même,  est  donc  une  lésion  d’une  extrême  gravité,  et  'presque  aussi 
redoutable  qu’une  plaie  pénétrante  de  cette  dernière  région,  parce 
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vcikhiI  ^ piGSC*ue  ^a^lement  l’un  des  gros  vaisseaux  dont  nous 

pntlpllS  ne  pomons  Pas  entrer  dans  le  détail  des  rapports  qu’affectent 
„ pm  C,UX  <l  pai  tie  inférieure  de  la  trachée , les  bronches , les  gros  vais- 
i - ’ 6S  nerfs  Pneumo- gastriques  et  sympathique  et  les  ganglions  bron- 

™ °eS  rap.P°rtS  doivent  étre  connus,  et  les  déductions  qui  en  dé- 

u ent  ont  trait  à des  affections  qui  rentrent  dans  le  domaine  de  la 
medecme  et  contre  lesquelles  le  chirurgien  reste  désarmé. 

L œsophage  est,  au  moment  de  son  entrée  dans  le  thorax,  situé  entre 
a colonne  vertébrale  et  la  trachée  artère  qu’il  déborde  à gauche  ; arrivé 
au  niveau  de  la  crosse  de  l’aorte,  il  se  dévie  un  peu  à droite  ; puis  il  se 
porte  de  nouveau  à gauche,  pour  aller  traverser  l’orifice  œsophagien  du 

îaphragme,  lequel  est  à gauche  de  la  ligne  médiane,  en  avant  de  celui 
qui  livre  passage  à l’aorte. 

Nous  terminerons  ce  rapide  exposé  en  rappelant  quelques  notions  de 
physiologie  que  nous  aurons  occasion  d’appliquer  bientôt. 

La  cage  thoracique  se  dilate  pendant  l’inspiration  et  se  resserre  pen- 
dant 1 expiration.  Le  poumon,  maintenu  en  contact  avec  les  parois  de  la 
cavité  qui  le  contient  par  le  vide  qui  existe  dans  la  plèvre,  suit  ces  mou- 
vements alternatifs  de  dilatation  et  de  resserrement.  Mais,  en  se  dilatant, 
a cage  thoracique  s’élève,  tandis  que  le  poumon  s’abaisse,  son  amplia- 
tion se  faisant  surtout  dans  sa  partie  inférieure  qui  suit  les  mouvements 
du  diaphragme.  Il  résulte  de  là,  à moins  d’adhérences  pleurales,  un  glis- 
sement incessant  de  la  surface  externe  du  poumon  sur  la  plèvre  costale, 
glissement  qui  atteint  son  maximum  d’étendue  au  niveau  du  bord  tran- 
chant de  1 organe.  Dans  les  cas  de  plaies  de  poitrine  intéressant  le  pou- 
mon,^ cette  locomotion  a pour  conséquence  la  destruction  presque 
immédiate  du  parallélisme  entre  la  portion  pariétale  et  la  portion  viscé- 
rale du  trajet  de  la  blessure,  circonstance  défavorable  à la  production 
d’un  emphysème  sous-cutané  immédiat,  mais  en  revanche  favorable  à 
la  production  d’un  pneumothorax. 

Nous  avons  vu  précédemment  que  le  poumon  s’affaisse  en  vertu  de  sa 
rétractilité,  lorsqu’une  solution  de  continuité  de  la  paroi  thoracique  met 
la  cavité  pleurale  en  communication  avec  l’air  extérieur  ; celui-ci  vient 
alors  combler  le  vide  que  laisse  le  poumon  en  se  rétractant:  en  un  mot 
il  se  produit  un  pneumothorax,  ou,  pour  mieux  dire,  c'est  là  le  premier 
stade  de  la  production  du  pneumothorax.  En  effet,  le  jeu  du  thorax,  qui 
agit  à la  manière  d’un  soufflet,  attirant  et  rejetant  successivement  l’air 
extérieur,  vient  compliquer  les  phénomènes  consécutifs  à l’accident. 

L inspiration  qui  suit  le  traumatisme  fait  penetrer  par  la  plaie  une  nou- 
velle quantité  d’air  dans  la  poitrine;  puis  survient  l’expiration,  qui  tend 
à chasser  cet  air  par  la  voie  qui  lui  a donné  entrée,  et  suivant  la  dispo- 
sition de  la  plaie  pariétale,  ce  fluide  s’échappe  librement,  s’infiltre  dans 
le  tissu  cellulaire  de  la  paroi  thoracique  ou  est  retenu  dans  la  cavité 
pleuiale.  Les  mouvements  normaux  de  la  respiration  deviennent  donc, 
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dans  le  cas  de  plaie  pénétrante,  la  cause  d’une  partie  des  accidents  con- 
sécutifs à ce  genre  de  lésion. 

Les  mouvements  d’expansion  et  de  resserrement  du  thorax  agissent  en 
outre  sur  la  circulation  des  gros  troncs  veineux  cjui  1 amènent  au  cceui  le 
sang  de  toutes  les  parties  du  corps  : le  cours  du  sang  dans  ces  vaisseaux 
s’accélère  pendant  l’inspiration  et  se  ralentit  pendant  l’expiration.  Lin- 
fluence  de  l’aspiration  thoracique  se  fait  sentir  dans  les  veines  delà  partie 
inférieure  du  cou,  dans  la  veine  sous-clavière  et  jusque  dans  1 axillaire  ; les 
blessures  de  ces  vaisseaux,  déjà  si  graves  en  elles-mêmes,  exposent  donc 
encore  le  malade  à la  pénétration  de  l’air  dans  les  veines,  accident 
presque  toujours  mortel,  comme  on  sait,  et  qui  peut  d autant  plus  faci- 
lement se  produire  ici,  que  les  veines  que  nous  envisageons  actuelle- 
ment sont  presque  toutes  maintenues  dans  un  état  de  béance  conti- 
nuelle par  leurs  adhérences  aux  feuillets  aponévrotique  svoisins. 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  POITRINE 

§ I.  — Contusions. 

L’action  d’un  corps  contondant  sur  le  thorax  peut,  sans  produire  de 
plaie,  déterminer  des  désordres  plus  ou  moins  graves,  soit  du  côté  de  la 
paroi  thoracique,  soit  du  côté  des  organes  contenus  dans  la  poitrine 
et  principalement  du  poumon.  Nous  étudierons  donc  successivement  : 
1°  les  contusions  des  parois,  2°  les  contusions  du  poumon  sans  plaie. 

1°  Contusions  des  parois  thoraciques. 

La  cage  thoracique  peut,  grâce  à sa  flexibilité,  se  dérober  dans  une 
certaine  mesure  sous  l’action  d’une  violence  extérieure  dont  l’effet  se 
trouvé  ainsi  atténué.  Cependant  divers  traumatismes  s’accompagnent 
de  contusions  plus  ou  moins  violentes  des  parois  thoraciques.  Les  chutes 
d’un  lieu  élevé,  le  choc  d’un  corps  volumineux  venant  heurter  la  poi- 
trine, et  surtout  la  compression  du  thorax  entre  deux  forces  opposées, 
comme  on  l’observe  dans  le  passage  d’une  roue  de  voiture  et  chez  les 
individus  surpris  dans  un  éboulementou  serrés  contre  un  mur  ou  entre 
deux  tampons  de  wagon  ; telles  sont  les  circonstances  dans  lesquelles  se 
produit  habituellement  la  contusion  des  parois  thoraciques. 

Les  lésions  n’offrent  ici  rien  de  particulier;  les  ecchymoses,  les  épan- 
chements sanguins  se  présentent  avec  leurs  caractères  habituels. 

La  douleur  qui  résulte  d’une  contusion  du  thorax  apparaît  aussitôt 
après  l’action  du  traumatisme  et  s’accompagne  d'une  dyspnée  plus 
ou  moins  accentuée.  Elle  s’exagère  par  la  pression  et  par  les  divers 
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momements  qui  mettent  en  jeu  les  muscles  au  niveau  desquels  a 
^01  6 1 c i°c  (mouvements  respiratoires,  mouvement  du  tronc,  des 
mem  ucs  supéiieurs,  du  cou).  Tantôt  l’exacerbation  douloureuse  ne 
survien  que  dans  les  inspirations  ou  les  expirations  profondes,  ou 
sous  influence  de  l’éternument,  de  la  toux,  etc.;  tantôt  chaque 
mouvement  respiratoire  normal  suffit  à la  réveiller,  et  il  en  résulte 
a ors  une  oppression,  une  dyspnée,  d’autant  plus  accentuées  que  la 
souffrance  est  plus  vive. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  suivant  la  violence  du  coup,  la  douleur 
spontanée  disparaît;  mais  elle  se  fait  encore  sentir  dans  les  diverses  cir- 
constances indiquées  plus  haut. 

Les  malades,  pour  éviter  la  douleur  que  leur  causent  les  mouvements 
respiratoires,  immobilisent  instinctivement  le  côté  blessé  de  leur  thorax 
et  s habituent  vite  à respirer  dans  ces  nouvelles  conditions  ; aussi  l'op- 
pression diminue-t-elle  promptement  et  disparaît-elle  la  première  au 
bout  de  peu  de  jours. 

La  douleur  provoquée  par  les  mouvements  et  les  respirations  amples 
est  bien  plus  lente  à se  dissiper,  mais  sa  durée  ne  peut  en  aucune  façon 
e re  précisée:  on  voit  en  effet  très-souvent  des  contusions,  qui  n’ont 
presque  pas  laissé  de  traces  sur  la  poitrine,  et  qui  ne  s’accompagnent 
ni  de  fractures  de  côtes,  ni  de  désordres  internes,  faire  souffrir  encore 
es  malades  plusieurs  semaines  après  l’accident,  et  cela  en  dépit  d’un 
traitement  rationnel  appliqué  dès  le  début. 

La  terminaison  habituelle  de  la  contusion  limitée  à la  paroi  thoracique 
est  la  guérison  par  résolution.  Cependant  Nélaton  (1)  a vu  la  mort  suivre 
presque  instantanément  une  contusion  de  ce  genre.  Un  portefaix  traî- 
nait une  petite  voiture  pesamment  chargée,  lorsque  la  bretelle  vint  à se 
rompre  : le  corps  fut  violemment  lancé  sur  le  sol,  la  partie  antérieure 
de  la  poitrine  supportant  toute  la  force  d’impulsion  ; la  mort  survint  au 
bout  de  quelques  instants,  et  l’autopsie  ne  démontra  qu’une  contusion 

peu  profonde  de  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine,  sans  altération  des 
organes  thoraciques. 

Indépendamment  de  cette  douleur  persistante  que  nous  avons  si- 
gnalée, les  contusions  violentes  du  thorax  peuvent  être  l’origine  d’acci- 
dents inflammatoires  plus  ou  moins  graves  soit  du  côté  des  parois,  soit 
encore  du  côté  de  la  cavité  de  la  poitrine.  Nous  signalerons  la  périostite, 

1 osteite  des  côtes  et  du  sternum,  la  pleurésie. 

Diagnostic.  Les  contusions  de  la  paroi  thoracique  peuvent  être 
confondues  avec  les  ruptures  musculaires  qui  surviennent  parfois  dans 
certains  mouvements  brusques  et  violents  du  tronc,  et  donnent  lieu  à 
une  douleur  vive  analogue  à celle  de  la  contusion.  Si  les  malades  peu- 
vent indiquer  d'une  façon  précise  que  la  lésion  s’est  produite  dans  ces 
conditions,  le  diagnostic  peut  presque  être  fait  d’après  ce  seul  rensei- 


(1)  Pathol.  Chirurg.,  t.  III,  p.  493,  lre  édit. 
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gnemeirt.  Mais  bien  souvent  on  ne  peut  savoir  comment  les  choses  se 
sont  passées,  et  l’on  est  réduit  aux  données  de  l’examen  clinique  ; le 
diagnostic  devient  alors  quelquefois  très-difficile. 

La  rupture  musculaire  produit  une  douleur  localisée  à un  très-petit 
espace,  et  une  ecchymose  plus  ou  moins  tardive  suivant  la  profondeur 
à laquelle  siège  la  lésion  et  l’épaisseur  des  aponévroses  qui  recouvrent 
le  muscle  rompu  ; dans  quelques  cas,  on  peut  constater,  au  niveau  du 
point  douloureux,  une  petite  dépression  due  à 1 écartement  des  fibres 
musculaires  déchirées;  mais  ce  dernier  signe  est  loin  d être  toujours 
appréciable. 

Une  fracture  de  côte  peut  en  imposer  pour  une  contusion  du  thorax 
qui  n’existe  pas,  ou  bien  compliquer  une  contusion  du  thorax  qui  existe. 
Ainsi,  quand  un  malade  a une  fracture  de  côte  par  cause  indirecte,  et 
qu’il  ne  sait  indiquer  comment  l’accident  est  survenu,  les  symptômes 
qu’il  présente  peuvent,  si  la  lésion  osseuse  n’est  pas  évidente,  laiie 
croire  à une  simple  contusion;  et  d’autre  part  une  violence  agissant  sur 
le  thorax  peut  produire,  en  même  temps  qu’une  contusion,  une  fracture 
cIg  côte  directe. 

Nous  renvoyons  le  lecteur  à l’article  consacre  aux  frcictuies  des  côtt  s 
pour  tout  ce  qui  concerne  la  symptomatologie  de  cette  dernière  lésion, 
et  nous  rappellerons  seulement  que  l’un  des  meilleurs  signes  de  la  frac- 
ture, dans  les  cas  douteux,  consiste  dans  la  douleur  provoquée  par  la 
pression  exercée  sur  les  extrémités  des  arcs  costaux,  de  maniôie  exa- 
gérer leur  courbure.  Cependant  il  faut  savoir  que,  pour  certaines  frac- 
tures incomplètes,  produites  par  cause  directe,  le  diagnostic  avec  la 
contusion  est  à peu  près  impossible;  ce  qui  d ailleurs  nofhe  en  pra- 
tique qu’une  importance  médiocre. 

Enfin,  à la  suite  d'une  contusion  violente  du  thorax  on  doit  toujours 
se  demander  si  les  organes  intra-thoraciques  et  particulièrement  les  pou- 
mons, n’ont  pas  ressenti  l’effet  de  la  violence  extérieure.  Nous  verrons 
bientôt  par  quels  signes  s’accusent  les  contusions  et  les  déchirures  du 
poumon.  C’est  surtout  dans  les  cas  de  contusions  pulmonaires  légères 
que  le  diagnostic  de  la  complication  est  difficile. 

Pronostic.  — Une  contusion  limitée  à la  paroi  thoracique  est  une  affec- 
tion généralement  sans  gravité  et  qui  guérit  d’ordinaire  assez  ■ute  ; le 
cas  observé  par  Nélaton  est  tout  à fait  exceptionnel.  Cependant  les 
douleurs  prolongées  qui  succèdent  quelquefois  à la  lésion,  la  possibilité 
des  accidents  éloignés  que  nous  signalerons  en  parlant  des  contusions 
du  poumon,  doivent  engager  le  chirurgien  à ne  pas  négliger  une  contu- 
sion du  thorax,  si  légère  qu’elle  soit. 

Quand  la  contusion  atteint  gravement  le  poumon,  l’importance  de 
la  lésion  pariétale  s’effacd  devant  celle  des  désordres  intérieurs,  et  c’est 
d’après  les  signes  fournis  par  ceux-ci  qu’on  aura  à se  prononcer. 

Lorsqu’il  y a en  même  temps  contusion  du  thorax  et  fracture  décotes, 
la  contusion  ne  modifie  pas  sensiblement  la  gravité  de  la  fracture,  et 
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dernière  seulement  qu’on  aura  à formuler  son 


. Les  m°yens  à employer  sont  les  mêmes  que  pour 

résolutifS  Pt°n  yS10ns  cn  genéral  : émissions  sanguines  locales,  topiques 
ulifs  et  calmants,  cataplasmes  simples  ou  laudanisés. 

j 1 2 3 ,a.  °Ueui  Pei  siste,  on  la  combattra  par  l’application  de  sinapismes, 
vesica  ones,  et  plus  promptement  encore  par  des  injections  sous- 
cutanées  de  chlorhydrate  de  morphine. 

L application  du  bandage  de  corps  pourra  parfois  être  utile;  en  aidant 
amsi  les  malades  à immobiliser  le  côté  blessé,  on  diminuera  la  souffrance 
qm  réveillent  les  mouvements  respiratoires  et  l’oppression  qui  en  résulte. 

.n  m,  S1  011  soupçonnait  une  contusion  du  poumon,  et  que  l’on  dût 
craindre  1 apparition  d’accidents  inflammatoires,  il  serait  nécessaire 
d appliquer  de  bonne  heure  le  traitement  qui  sera  exposé  ultérieu- 
rement  a 1 occasion  des  contusions  du  poumon. 


2°  Contusions  et  déchirures  du  poumon  sans  plaie. 


Le  poumon  peut  être  contusionné,  déchiré  par  une  violence  extérieure, 

sam  que  la  paroi  thoracique  soit  perforée  et  même  sans  qu’il  y ait  de 
fracture  de  côte.  J 

Historique.  — Pendant  longtemps  on  n’a  cru  ce  genre  de  lésions  pos- 
sihie  qu  autant  qu’il  y avait  en  même  temps  fracture  de  côtes,  et  on 
attribuait  les  phénomènes  observés  en  pareil  cas  à l’action  exercée  sur 
le  poumon  par  les  fragments  costaux  refoulés  de  dehors  en  dedans.  Il 
existait  cependant  quelques  faits  disséminés  qui  montraient  la  possibilité 
d une  déchirure  pulmonaire,  sans  fracture  de  côte  concomitante  ; Bres- 
chet  (1),  Murat  (2)  et  Boyer  (3)  consacraient  quelques  mots  seulement 
a cet  accident.  C’est  au  professeur  Gosselin  que  revient  l’honneur  d’avoir, 
en  1846,  appelé  l’attention  des  chirurgiens  sur  ce  point  de  pathologie^ 
et  d avoir  nettement  établi  les  symptômes  et  le  mécanisme  de  cette  va- 
riété de  contusion  du  poumon. 


G°f0ELIN’  Re^he^hes  sur  tes  déchirures  du  poumon  sans  fracture  des  côtes  cor- 
respondantes  (Mem.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  I,  p.  204).  — Coindet  Sur  les  déchi- 

cZZsfoTr^  dU  P°Um0n;  Thèse  de  Paris’  1860-  - Courtois,’  Élude  sur  les 
contusions  du  poumon  sans  fracture  des  côtes.  Thèse  de  Paris,  1873. 


Anatomie  pathologique.  •—  Les  lésions  pulmonaires  varient  depuis  la 
contusion  la  plus  légère  jusqu’à  une  désorganisation  complète  du  pou- 
mon incompatible  avec  l'existence.  Nous  décrirons  trois  degrés  de  con- 
tusion pulmonaire. 


(1)  Art.  Emphysème  du  Grand  Dict.  des  Sc.  méd. 

(2)  Art.  Emphysème  du  Nouv.  Dict.  des  Sc.  méd. 

(3)  Traité  des  Mal.  chirurg.,  t.  V,  p.  632,  5e  édit. 
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1er  degré.  — Il  est  caractérisé  par  une  ecchymose  superficielle  et  par- 
fois sous-pleurale  seulement.  Le  tissu  pulmonaire  est  infiltré  de  sang 
dans  une  petite  étendue,  plus  ferme  qu’à  l’état  normal,  et  présente  une 
teinte  noirâtre.  Jobert(l)  signale  la  coagulation  du  sang  comme  un  signe 
important  en  médecine  légale,  parce  qu’il  indique  que  la  lésion  a été 
produite  pendant  la  vie. 

2e  degré.  — Des  vaisseaux  plus  importants  ayant  été  rompus,  et  le  tissu 
du  poumon  ayant  subi  de  petites  solutions  de  continuité,  le  sang  se  col- 
lecte en  foyers  autour  desquels  existe  une  zone  d’infiltration  sanguine. 
Les  lésions  présentent  alors  beaucoup  d'analogie  avec  celles  de  l’apo- 
plexie pulmonaire. 

3e  degré.  — Le  poumon  est  écrasé,  broyé,  ou  déchiré  nettement,  dans 
une  étendue  variable.  La  plaie,  ainsi  produite,  forme  une  cavité  dans 
laquelle  s’ouvrent  des  ramifications  bronchiques  et  des  vaisseaux  san- 
guins; ses  bords  sont  gonflés  et  infiltrés  de  sang.  La  plèvre  peut  être 
comprise  dans  la  déchirure;  alors  le  sac  pleural  est  en  communica- 
tion avec  l’excavation  pulmonaire,  et  il  existe  un  hémo-pneumothorax. 

Chez  un  malade  de  Morel-Lavallée  il  existait  un  écrasement  central 
du  poumon,  communiquant  par  un  trajet  oblique  avec  une  petite  déchi- 
rure superficielle  qui,  elle-même,  était  en  rapport  avec  une  fracture  de 
côte. 

Dans  d’autres  cas,  la  séreuse  viscérale  ayant  été  respectée,  la  lésion 
reste  circonscrite  dans  l’épaisseur  du  poumon,  qui  est  distendu  par  un 
épanchement  sanguin,  plus  ou  moins  considérable,  et  présente  parfois 
alors  un  aspect  bosselé  (Jobert). 

La  distinction  de  ces  deux  variétés  du  3e  degré  de  déchirure  pulmo- 
naire est  importante,  comme  on  le  verra  plus  loin,  à cause  des  différen- 
ces qu’elles  présentent  au  point  de  vue  de  leurs  symptômes  et  de  leurs 
suites. 

Telles  sont  les  lésions  que  l’on  rencontre  quand  les  malades  suc- 
combent peu  de  temps  après  l’accident.  Il  faut  y joindre  l'emphysème 
sous-cutané,  dont  le  mode  de  production  doit  être  étudié  dans  les  deux 
conditions  suivantes  : selon  que  la  plèvre  pariétale  et  viscérale  est  déchi- 
rée, ou  selon  que  cette  membrane  est  respectée. 

Lorsque  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  sont  rompus,  l’air  passe  du 
poumon  déchiré  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  paroi  thoracique,  soit  direc- 
tement comme  dans  les  cas  d’adhérences  pleurales,  soif  après  s’être 
épanché  d’abord  dans  la  cavité  pleurale,  quand  le  poumon  est  libre. 
Cette  solution  de  continuité  de  la  plèvre  est  le  plus  souvent  en  rapport 
avec  une  fracture  de  côte  ; mais  l’emphysème  pariétal  peut  aussi  se  pro- 
duire sans  qu’il  y ait  lésion  du  squelette.  C’est  ce  qui  eut  lieu  dans  un 
cas  observé  par  Dalmcnesche  (2)  : à l’autopsie  d’un  homme  mort  trois 


(4)  Plaies  d'armes  à feu,  1833  p.  170. 
(i)  Gaz.  des  hôpitaux,  1857. 
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heures  après  avoir  été  pressé  entre  deux  wagons,  et  qui  avait  présenté 
un  emphysème  généralisé  dont  le  point  de  départ  avait  été  l’hypochon- 
dre,  on  trouva  une  large  déchirure  du  poumon,  sans  fracture  du  ster- 
num ni  des  côtes  ; la  plaie  de  la  plèvre  pariétale  qui  avait  dû  donner 
passage  à l’air  échappa  aux  recherches  faites  pour  la  retrouver.  Ce  fait 
montre  qu’il  n’est  pas  besoin  d’une  large  issue  pour  la  production  d’une 
infiltration  d’air  considérable;  car  il  faut  bien  admettre  que  la  plaie 
pleurale  n’a  pu  passer  ainsi  inaperçue  qu’à  cause  de  sa  petitesse. 

Quand  la  séreuse  viscérale  a été  respectée,  l’air  s’infiltre  entre  les 
lobules  pulmonaires,  progresse  le  long  des  vaisseaux  et  des  bronches, 
gagne  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  par  le  hile  du  poumon,  et,  delà, 
envahit  le  tissu  cellulaire  sous- cutané  en  sortant  par  l’orifice  supérieur  du 
thorax.  On  voit  de  suite  l’importance  diagnostique  de  la  constatation  du 
point  par  lequel  a débuté  l’emphysème. 

Quand  la  mort  survient  au  bout  de  quelques  jours  seulement,  on 
trouve  le  foyer  de  la  déchirure  en  suppuration  et  tapissé  d’une  fausse 
membrane;  il  communique  encore  plus  ou  moins  librement  avec  les 
bronches,  et,  dans  les  cas  où  la  solution  de  continuité  a atteint  le  feuillet 
viscéral  de  la  plèvre,  il  est  également  en  communication  avec  la  cavité 
de  cette  séreuse.  Celle-ci  présente  alors  les  altérations  habituelles  de 
l’hémo-pneumothorax  ou  du  pyo-pneumothorax , suivant  le  temps  qui 
s’est  écoulé  depuis  le  début  de  la  maladie. 

Les  lésions  qui  accompagnent  le  plus  souvent  les  contusions  du  pou- 
mon sont  des  fractures  de  côtes  : les  fragments  osseux,  repoussés  vers 
la  cavité  thoracique  par  la  violence  extérieure,  viennent  déchirer  la  par- 
tie du  poumon  qui  leur  correspond.  Mais  la  déchirure  du  poumon  ne 
répond  pas  toujours  à la  fracture  et  se  produit  parfois  indépendamment 
de  l’action  des  fragments  osseux  : ainsi,  dans  un  cas  observé  par  Hewson, 
on  trouva,  à l’autopsie,  une  rupture  de  la  face  diaphragmatique  du  pou- 
mon droit  et  de  la  partie  correspondante  du  diaphragme,  en  même 
temps  qu’une  fracture  de  la  première  côte  droite  au  niveau  de  laquelle 
le  poumon  était  resté  intac  t.  De  même,  sur  un  enfant  de  treize  ans,  écrasé 
par  une  voiture,  Coullon  (1)  a rencontré  des  fractures  de  la  table  externe 
de  la  troisième  côte  droite  et  des  troisième  et  quatrième  côtes  gauches, 
sans  lésion  de  la  plèvre  avoisinante,  et  une  déchirure  du  poumon  droit, 
siégeant  au  fond  de  la  scissure  qui  sépare  le  lobe  inférieur  du  lobe 
moyen. 

Ces  derniers  faits,  dans  lesquels  la  fracture  de  côte  est  sans  rapport 
immédiat  avec  la  déchirure  du  poumon,  constituent  une  transition  entre 
les  contusions  pulmonaires  par  les  fragments  d’une  côte  brisée  et  les 
cas,  étudiés  par  Gosselin,  dans  lesquels  il  y a rupture  du  poumon,  soit 
au  niveau  du  point  où  a porté  la  violence,  soit  à distance,  sans  lésion  du 
squelette. 


(1)  Gaz.  des  hôp.,  1860. 
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Etiologie  et  mécanisme.  — Les  déchirures  du  poumon  se  produisent 
sous  l’influence  de  causes  efficientes  et  prédisposantes . 

Les  causes  efficientes  sont  les  violences  extérieures  portant  sur  le 
thorax  : chutes,  chocs  sur  une  plus  ou  moins  large  surface,  compression 
de  la  poitrine  entre  deux  corps  résistants.  Les  efforts  de  toux  ou  les 
efforts  de  l’accouchement  produisent  quelquefois  un  emphysème  pulmo- 
naire interlobulaire,  qui  gagne  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  en  sortant 
par  la  hase  du  cou  ; mais  nous  ne  considérons  pas  ces  faits  comme  de- 
vant rentrer  dans  notre  sujet,  et  nous  nous  bornerons  à les  mentionner 
pour  mémoire.  Dans  un  cas  de  Malherbe,  que  Courtois  cite  dans  sa 
thèse  comme  un  exemple  de  contusion  pulmonaire  au  premier  degré,  le 
développement  d’une  pneumonie  parut  pouvoir  être  rattaché  à une 
compression  longtemps  soutenue  du  côté  correspondant  du  thorax  : le 
sujet  était  un  marinier,  qui  tomba  malade  après  avoir  tiré  un  bateau  à 
l’aide  d’une  sangle  le  long  d’un  chemin  de  halage. 

Certaines  conditions  pathologiques  du  poumon  le  prédisposent  à se 
rompre  sous  l’influence  d’une  des  causes  que  nous  venons  d’énumérer; 
les  unes,  en  le  rendant  plus  friable  (tubercules,  cavernes,  pneumonie)  ; 
les  autres,  en  entravant  ses  mouvements  et  en  favorisant  le  tiraillement 
brusque  d’un  point  limité  de  l’organe  au  moment  où  le  thorax  subit  une 
violence  quelconque.  Les  déchirures  siègent  alors  presque  constamment 
au  niveau  des  points  altérés  ou  adhérents.  Courtois  signale  encore, 
comme  conditions  anatomiques  prédisposantes,  l’emphysème  vésiculaire 
et  la  congestion  pulmonaire  déterminée  par  l’ivresse. 

Le  jeune  âge  est  une  condition  qui  favorise  la  production  des  déchi- 
rures du  poumon  sans  fracture  de  côtes  (Gosselin),  la  flexibilité  de  ces 
arcs  osseux  à cette  époque  de  la  vie  leur  permettant  de  se  laisser  forte- 
ment déprimer  sans  se  rompre. 

Quand  la  contusion  pulmonaire  est  le  résultat  d’une  fracture  de  côtes 
complète,  avec  déchirure  de  la  plèvre,  on  en  conçoit  facilement  la  pro- 
duction par  l'action  directe  des  fragments  costaux  sur  la  portion  corres- 
pondante du  poumon.  Mais  lorsqu’il  y a fracture  incomplète,  ou  fracture 
complète  avec  intégrité  du  feuillet  pariétal  de  la  plèvre,  ou  encore  lors- 
qu’il n’y  a pas  de  solution  de  continuité  des  côtes,  le  mécanisme  de  la 
lésion  est  moins  facile  à comprendre,  surtout  quand  elle  se  produit  en 
un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  celui  sur  lequel  a porté  le  trauma- 
tisme. 

Il  faut  arriver  jusqu’au  mémoire  de  Gosselin  pour  trouver  une  expli- 
cation satisfaisante  de  ces  faits.  Smith  et  Saussier  avaient  rapproché  les 
déchirures  du  poumon  sans  fractures  de  côtes,  des  contusions  du  cer- 
veau sans  fracture  du  crâne  ; mais  il  suffit  de  mettre  en  parallèle  la  com- 
pressibilité du  thorax  et  la  résistance  du  crâne , la  friabilité  du  cerveau 
et  l’élasticité  du  poumon,  pour  voir  que  cette  comparaison  ne  peut  être 
admise. 

Gosselin  a montré  l’importance  d'une  condition  qui  modifie  la  résis- 
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Un<  e du  poumon,  et  dont  les  auteurs  précédents  n’avaient  pas  tenu 
compte  . cette  condition,  c’est  l’effort  que  font  instinctivement  les  ma- 
lades au  moment  de  l’accident.  On  sait  que,  dans  l’effort,  la  glotte  se 
Ici  me  d une  façon  plus  ou  moins  complète  pour  empêcher  l’air  de  sortir 
des  poumons,  et  pour  que  ces  organes,  ainsi  distendus,  fournissent  un 
point  d’appui  à la  cage  thoracique.  Si,  au  moment  de  cette  distension, 
les  poumons  sont  comprimés  par  une  violence  extérieure,  ils  résistent 
comme  un  corps  solide,  et,  si  la  force  vulnérante  est  assez  grande,  ils 
cèdent  et  se  déchirent,  soit  au  niveau  du  point  de  la  paroi  thoracique 
que  cette  violence  a refoulé  sur  eux,  soit  en  un  point  plus  ou  moins 
éloigné. 

Dans  le  premier  cas  ( déchirures  directes , de  Gosselin),  le  mécanisme 
de  la  rupture  se  rapproche,  par  suite  des  conditions  nouvelles  de  résis- 
tance du  poumon  pendant  l’effort , du  mécanisme  des  ruptures  du  foie 
et  de  la  rate. 

Dans  le  second  cas  (déchirures  indirectes  de  Gosselin),  la  portion  du 
poumon  qui  correspond  au  point  frappé  résiste  à la  violence,  et  l’organe 
sc  rompt  vers  une  de  ses  extrémités,  comme  une  vessie  pleine  qu’on 
serre  par  le  milieu  et  qui  éclate  à l’un  de  ses  deux  bouts. 

Les  conditions  qui  font  qu’il  se  produit  dans  un  poumon  sain,  ici  une 
déchiiure  directe,  là  une  déchirure  indirecte,  ne  sont  pas  encore  éta- 
blies. 

Goui  tois  a institué  des  expériences  cadavériques  qui  confirment  plei- 
nement la  théorie  de  Gosselin  : en  comprimant  brusquement  le  thorax 
de  cadavi es  dont  la  trachée  avait  été  préalablement  liée,  il  obtenait  des 
déchûmes  du  poumon,  tandis  que  les  mêmes  violences,  exercées  sur 
des  cadavres  dont  la  trachée  restait  perméable,  ne  purent  jamais  pro- 
duire autre  chose  que  l’affaissement  de  l’organe. 

Symptomatologie.  — Au  point  de  vue  symptomatique,  nous  admet- 
tions deux  formes  seulement  de  contusion  pulmonaire  : 1 0 forme  légère 
correspondant  aux  lésions  du  premier  et  du  deuxième  degré  ; 2°  forme 
g>  die  coi  î espondant  aux  lésions  du  troisième  degré.  Cette  division,  dont 
il  ne  faut  pas  s’exagérer  l'importance,  n’a  trait  qu’aux  accidents  initiaux, 
cai  des  lésions  légères  peuvent  être  suivies  de  complications  sérieuses, 
moi  telles  même,  et  inversement,  des  lésions  graves  peuvent  marcher 
ultéi ieui cment  vers  la  guérison  sans  donner  lieu  à aucun  accident. 

, 1°  Forme  légère.  — A son  degré  le  plus  simple,  cette  forme  n’est  carac- 
térisée que  par  une  douleur  vive,  occupant  un  espace  plus  ou  moins 
étendu,  et  par  de  la  dyspnée  ; en  un  mot,  par  les  signes  habituels  d’une 
contusion  du  thoiax.  L, apparition  ultérieure  d un  point  de  pneumonie 
ou  de  pleuiesie  peut  seul  permettre  de  reconnaître  que  le  poumon  a été 
intéressé. 

Mais  ordinairement  il  existe  un  peu  de  toux,  une  oppression  hors  de 
piopoi tion  avec  une  simple  contusion  thoracique,  et  l’on  constate,  au 
niveau  de  la  lésion,  de  la  submatité  et  l’absence  du  murmure  vésicu- 
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laire.  De  ces  deux  phénomènes,  la  diminution  de  la  sonorité  à la  percus- 
sion est  celui  qui  a le  plus  de  valeur,  parce  qu’il  est  indépendant  de 
la  manière  de  respirer  du  malade,  tandis  que  l’abolition  du  murmure 
vésiculaire  peut  exister  sans  lésion  pulmonaire,  les  malades  atteints  de 
traumatisme  du  thorax  immobilisant  toujours  plus  ou  moins  complète- 
ment le  côté  blessé. 

Quand  la  lésion  est  un  peu  plus  accentuée,  il  se  joint  à ces  symptômes 
une  hémoptysie,  laquelle  débute  dans  les  premières  heures  qui  suivent 
l’accident  et  ne  dure  que  quelques  jours,  à moins  qu’il  ne  survienne  une 
complication  (pneumonie  ou  gangrène  pulmonaire).  L’exploration  du 
thorax  fait  constater,  au  niveau  du  point  blessé,  de  la  matité,  une 
grande  faiblesse  ou  même  l’absence  complète  du  murmure  respiratoire, 
et  parfois  quelques  râles  crépitants. 

La  terminaison  par  résolution,  sans  complications,  paraît  être  rare, 
si  nous  en  jugeons  par  les  observations  que  nous  avons  sous  les  yeux 
et  d’après  notre  propre  pratique;  presque  toujours,  en  effet,  il  s’est 
produit,  un,  deux  ou  trois  jours  après  l’accident,  une  pneumonie  ou 
une  pleurésie  ; ou  bien,  à une  époque  plus  éloignée  du  début,  des 
signes  indiscutables  de  gangrène  pulmonaire  ont  succédé  aux  phéno- 
mènes primitifs. 

La  durée  de  la  maladie  est  à peu  près  impossible  à préciser,  et  est 
subordonnée  à la  nature  et  à la  gravité  des  complications.  Celles-ci 
sont,  par  ordre  de  fréquence,  la  pneumonie,  la  pleurésie  et  la  gangrène 
pulmonaire.  Nous  les  étudierons  sommairement  plus  loin,  avec  les  autres 
accidents  consécutifs  plus  spécialement  liés  à la  forme  grave. 

2°  Forme  grave.  — Les  symptômes  qui  la  caractérisent  sont  beaucoup 
plus  accentués  et  ne  laissent  presque  jamais  de  doutes  sur  l’existence 
de  la  lésion  pulmonaire.  Le  blessé  présente,  aussitôt  après  l’accident, 
de  la  pâleur,  du  refroidissement  général  et  de  la  petitesse  du  pouls,  en 
un  mot  les  phénomènes  qui  suivent  un  grand  traumatisme  ou  une 
hémorrhagie  abondante.  Il  peut  se  produire  en  outre  une  perte  de  con- 
naissance plus  ou  moins  prolongée,  même  dans  les  cas  où  la  violence  a 
borné  ses  dégâts  à l'appareil  respiratoire.  Le  malade,  en  proie  à une  vive 
douleur  de  côté  et  à une  dyspnée  intense,  est  pris  souvent,  dès  les  premiers 
instants,  d’une  hémoptysie  abondante  ; enfin,  au  bout  de  quelques  heures 
apparaît,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  un  emphysème  sous-cutané 
d’étendue  variable,  qui  débute  tantôt  par  la  base  du  cou,  tantôt  par  un 
point  de  la  paroi  thoracique.  Ces  deux  phénomènes,  hémoptysie  et 
emphysème,  ne  sont  ni  constants,  ni  en  rapport  avec  l’étendue  des  lésions. 

Les  symptômes  fournis  par  l'auscultation  et  la  percussion  varient, 
suivant  que  la  déchirure  du  poumon  s’accompagne  ou  non  de  solution 
dt»  continuité  de  la  plèvre. 

Quand  il  y a déchirure  du  poumon  et  de  la  plèvre  viscérale,  la 
plaie  pulmonaire  verse  dans  la  cavité  pleurale  de  l’air  et  du  sang, 
et  l’on  constate  les  signes  physiques  de  Y hémo-pneumothorax  (matité 
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dans  les  parties  déclives,  sonorité  exagérée  dans  les  parties  supérieures,, 
souille  et  retentissement  amphoriques  de  la  voix,  etc.).  Au  niveau  de 
la  déchirure,  on  perçoit  un  râle  muqueux  à grosses  bulles,  ou  du  gar- 
gouillement, résultant  de  la  collision  de  l’air  et  du  sang;  dans  quel- 
ques cas  on  a trouvé  en  outre  du  tintement  métallique. 


Quand  la  plèvre  est  restée  intacte,  la  lésion  donne  lieu  aux  phéno- 
mènes stéthoscopiques  habituels  des  excavations  pulmonaires,  et  l’on 
perçoit  à son  niveau  du  souffle  caverneux  et  surtout  un  gargouillement 
à huiles  plus  ou  moins  grosses  ; si  la  cavité  est  assez  spacieuse,  on  peut 
rencontrer  encore  du  tintement  métallique. 

La  mort  survient  assez  souvent  dans  les  premières  heures  après  l’ac- 
cident, par  hémorrhagie  ou  par  asphyxie. 

Lorsque  le  blessé  survit,  la  dyspnée  diminue  peu  à peu,  les  forces- 
se  relèvent,  et  l’hémoptysie  devient  de  moins  en  moins  abondante.  L’em- 
physème peut  dans  quelques  cas  se  généraliser,  mais  le  plus  souvent  il 
se  borne  à envahir  une  partie  de  la  paroi  thoracique  et  la  base  du  cou, 
et,  après  s’être  accru  pendant  les  vingt-quatre  premières  heures  envi- 
ron, il  ne  tarde  pas  à entrer  en  voie  de  décroissance. 

11  est  rare,  cependant,  que  la  guérison  survienne  sans  complications, 
et  dans  bien  des  cas,  l’invasion  d’une  pneumonie,  d’une  gangrène  pul- 
monaire ou  d’une  pleurésie  vient  compromettre  l’existence  du  malade-. 

Complications.  — La  pneumonie  est  la  plus  fréquente  de  toutes.  Elle 
se  manifeste  ordinairement  vers  le  deuxième  ou  troisième  jour.  Dans  les 
contusions  légères  du  poumon,  elle  est  parfois,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit  plus  haut,  le  seul  signe  de  la  lésion.  Les  phénomènes  stétho- 
scopiques qui  la  caractérisent  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  pneumo- 
nie franche;  on  les  constate,  soit  au  niveau  du  point  sur  lequel  a porté 
la  violence,  soit  à une  distance  plus  ou  moins  grande  de  ce  point.  L'ex- 
pectoration rouillée  manque  plus  souvent  que  dans  les  pneumonies 
spontanées.  Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  phlegmasie  affecte 
la  forme  ambulante. 

Quand  le  poumon  a été  déchiré,  avec  ou  sans  solution  de  continuité- 
de  la  plèvre  viscérale,  l’inflammation  se  borne  au  voisinage  de  la  plaie- 
ou  se  généralise.  Les  signes  d’auscultation  sont  alors  souvent  masqués- 
par  les  bruits  qui  se  passent  dans  le  foyer  de  la  déchirure,  ou  bien 
l’épanchement  d’air  et  de  sang  dans  la  plèvre  empêche  de  les  percevoir. 
Si,  dans  ces  conditions,  les  crachats  caractéristiques  viennent  à man- 
quer, il  sera  difficile  d’affirmer  la  nature  de  la  complication  dont  l’état 
général  accusera  l’apparition  ; l’emploi  du  thermomètre  pourra  alors, 
comme  le  fait  remarquer  Courtois,  devenir  d'un  grand  secours  pour  le- 
diagnostic. 

Ces  pneumonies  traumatiques,  constituant  un  acte  réparateur  chez  un 
individu  sain  et  dans  un  organe  sain,  sont  généralement  bénignes  et  se 
terminent  le  plus  souvent  par  résolution. 

Dans  quelques  cas  rares  pourtant,  la  pneumonie  se  termine  par  g an- 
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(frêne.  Celle-ci  s’annonce  par  de  la  fétidité  de  l’haleine,  des  crachats 
sanguinolents,  et  quelquefois,  comme  chez  un  malade  observé  par  Gri- 
solle et  Barth,  par  une  prostration  hors  de  proportion  avec  l’étendue  de 
la  pneumonie.  Malgré  la  gravité  de  cette  complication,  la  guérison  est 
encore  possible  et  parfois  même  assez  rapide.  Ainsi,  chez  un  malade  de 
Malherbe  (1),  la  gangrène  fit  suite  aux  premiers  accidents,  et  les  cra- 
chats, d’abord  rouillés,  prirent  bientôt  l’odeur  caractéristique  ; puis, 
au  bout  de  douze  à quinze  jours,  on  observa  des  signes  d’excavation  pul- 
monaire. Le  malade  guérit  en  quelques  semaines. 

La  pleurésie  est  rarement  primitive  ; le  plus  souvent  elle  est  le 
résultat  de  la  propagation  de  l’inflammation  qui  se  produit  autour  du 
point  contus  ou  de  l’épanchement  d’air  et  de  sang  qui  se  fait  dans  la 
plèvre.  Elle  peut  rester  localisée  au  voisinage  du  point  contus,  et  alors 
elle  est  presque  toujours  adhésive;  le  plus  souvent  elle  se  généralise  et 
donne  lieu  à un  épanchement  séreux  ou  purulent. 

L’épanchement  atteint  parfois  rapidement  des  proportions  assez 
considérables  pour  exposer  les  malades  à la  mort  subite,  quand  il  siège 
à gauche;  cette  terminaison  a été  notée  dans  une  observation  de 
A. -IL  Petit  (2),  ayant  trait  à un  homme  qui  succomba  six  jours  après 
avoir  été  pris  sous  un  éboulement.  D’autres  fois,  au  contraire  la  résolu- 
tion se  fait  rapidement.  Enfin,  la  pleurile  peut  être  sèche  et  se  terminer 
par  la  production  d’adhérences  plus  ou  moins  étendues  autour  du  point 
contus. 

Les  signes  de  ces  diverses  variétés  de  pleurésie  sont  les  mêmes  que 
ceux  qu’on  observe  dans  la  pleurésie  spontanée. 

L’ hémo-pneumothorax,  qui  survient  lorsqu’il  y a déchirure  du  poumon 
avec  solution  de  continuité  de  la  plèvre  viscérale,  n’est  pas  toujours  une 
complication  très-sérieuse.  Quand  la  plaie  pulmonaire  est  petite,  elle 
peut  d’abord  ne  pas  fournir  beaucoup  de  sang,  puis  elle  s’oblitère  rapi- 
dement et  cesse  bientôt  de  donner  passage  à l’air.  Dans  ces  condi- 
tions, la  quantité  de  ce  fluide  contenue  dans  la  poitrine  diminue  petit  à 
petit  et  finit  par  disparaître,  en  même  temps  que  le  sang  se  résorbe  ou 
s’enkyste;  rarement  la  suppuration  survient  dans  ces  circonstances. 

Mais  si  la  plaie  pulmonaire 'est  large,  et  dans  ce  cas  l’épanchement 
sanguin  est  toujours  considérable,  l’hémorrhagie  peut  d’abord  entraî- 
ner la  mort  du  blessé  ; puis  plus  tard,  si  le  malade  survit,  l’oblitération 
des  canaux  aériens  ouverts  ne  s’effectuant  pas  et  le  pneumothorax  per- 
sistant, le  sang  s’altère  rapidement  au  contact  de  l’air,  la  plèvre 
s’enflamme  violemment,  et  cette  pleurésie  compromet  très-grave- 
ment l’existence  du  sujet. 

L 'emphysème  occupe  les  poumons  seulement  ou  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  dans  lequel  il  arrive,  soit  par  les  parties  latérales  du  tho- 

• 

(1)  Observation  rapportée  dans  la  thèse  de  Courtois. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1836. 
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rax,  soit  par  la  base  du  cou.  Les  symptômes  et  les  conditions  de  son 
développement  seront  étudiés  à l'occasion  des  plaies  pénétrantes  de 
poitrine;  mais  nous  devons  rappeler  ici  quelques  particularités  impor- 
tantes pour  le  diagnostic. 

L’emphysème  débutant  par  la  paroi  thoracique  reconnaît  pour  cause 
une  déchirure  du  poumon  et  des  deux  feuillets  de  la  plèvre  ; pour  un 
grand  nombre  d’auteurs,  il  coïncide  toujours  avec  une  fracture  de  côtes 
et  suffit  pour  la  faire  diagnostiquer  en  l’absence  de  tout  autre  signe  ; 
toutefois  nous  rappellerons  qu’il  y a des  exceptions  à cette  règle,  et  le 
cas  de  Dalmenesche,  que  nous  avons  cité  plus  haut,  en  est  une. 

L’infiltration  aérienne  apparaissant  d’abord  à la  base  du  cou  est  un 
signe  auquel  Dolbeau  attache  une  grande  importance  au  point  de  vue 
du  diagnostic  des  déchirures  pulmonaires  sans  fracture  de  côtes;  toute- 
fois, on  conçoit  que  l’emphysème  du  cou  pourrait  encore  se  produire  en 
même  temps  qu’une  fracture,  dans  les  cas  où  le  poumon  se  trouve 
déchiré  en  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  celle-ci. 

D’après  Boyer,  dans  certains  cas  exceptionnels,  l’air  infiltré  entre  les 
lobules  pulmonaires  et  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  pourrait 
arriver  dans  le  tissu  cellulaire' sous-cutané  de  l’abdomen  en  sortant  par 
la  base  de  la  poitrine,  comme  le  font  certaines  collections  purulentes 
du  médiastin. 

Diagnostic.  — 1°  Forme  légère. — On  a vu,  par  l’exposé  des  symptômes, 
que  les  formes  les  plus  atténuées  de  la  lésion  qui  nous  occupe  n’olfrent 
aucun  phénomène  caractéristique  et  qu’il  est  parfois  à peu  près  impos- 
sible de  les  distinguer  d’une  simple  contusion  du  thorax.  Il  ne  faut  pas 
trop  se  hâter,  surtout  si  l’on  voit  le  malade  dans  les  premiers  moments, 
de  conclure  de  l’absence  d’hémoptysie  et  de  bruits  anormaux  à l’inté- 
grité du  poumon  : on  se  souviendra,  en  effet,  que  l’hémoptysie  peut 
manquer  ou  n’apparaître  qu’au  bout  de  quelques  heures  après  l’accident, 
et  que  parfois  on  ne  trouve  de  bruits  anormaux  à l’auscultation  qu’au 
moment  où  se  déclare  une  complication.  On  agira  donc  sagement  alors 
en  faisant  ses  réserves  sur  le  diagnostic. 

Mais  si,  après  une  violence  ayant  porté  sur  le  thorax  ou  sur  l’épaule, 
on  observe  une  hémoptysie,  on  sera  autorisé,  alors  même  que  l’on  ne 
pourrait  constater  aucun  phénomène  stéthoscopique  anormal,  à admet- 
tre une  contusion  du  poumon. 

2°  Forme  grave.  — Dans  la  forme  grave,  il  n’y  a généralement  aucune 
difficulté  à reconnaître  l’existence  de  la  lésion  pulmonaire,  et  même  dans 
les  cas  où  l’hémoptysie  ferait  défaut,  ce  qui  est  très-rare,  l’ensemble  des 
autres  phénomènes  permettrait  d’établir  le  diagnostic.  Dans  un  certain 
nombre  d’observations,  on  voit  que  l’état  de  faiblesse  et  de  dyspnée  des 
malades  n’a  permis  qu’un  examen  rapide  et  incomplet,  du  moins  dans 
les  premiers  jours. 

L’emphysème  sous-cutané  est  un  signe  pathognomonique  d’une  solu- 
tion de  continuité  du  poumon.  Celui  qui  apparaît  à la  base  du  cou  est 
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un  des  meilleurs  signes  de  déchirures  pulmonaires  sans  lésion  du  sque-  . 
lette  du  thorax;  celui  qui  débute  par  un  point  de  la  paroi  indique,  au 
contraire,  le  plus  souvent,  mais  non  toujours  une  fracture  de  côtes  con- 
comitante. 

Le  diagnostic  des  lésions  qui  accompagnent  ou  suivent  les  contusions 
et  déchirures  du  poumon  ( fractures  de  côtes,  du  sternum , emphysème),  a 
été  établi  dans  des  chapitres  spéciaux  de  cet  ouvrage,  et  nous  n avons 
pas  à y revenir;  celui  des  complications  ( pneumonie , pleurésie,  gangrène 
pulmonaire)  est  du  ressort  de  la  médecine. 

Pronostic.  — Ce  que  nous  avons  dit  de  la  symptomatologie,  de  la 
marche  et  des  complications  possibles  des  contusions  et  déchûmes  du 
poumon,  suffit  à montrer  que  le  pronostic  doit  toujours  être  assez 

réservé. 

11  est  en  général  bénin  dans  la  forme  légère,  et  les  complications  qui 
surviennent  alors  guérissent  le  plus  souvent  simplement. 

Dans  la  forme  grave,  la  vie  des  malades  est  sérieusement  compio- 
mise,  tant  par  les  accidents  immédiats  que  par  les  phénomènes  consé- 
cutifs. La  mort  peut  en  effet  survenir  peu  de  temps  après  l’accident, 
soit  par  suite  du  choc  traumatique,  soit  par  l’hémorrhagie,  soit  par 
asphyxie  résultant  de  l’attrition  pulmonaire,  de  1 irruption  du  sang  dans 
les  bronches,  ou  de  l’hémo-pneumothorax , soit  enfin  par  1 action  de 
ces  diverses  causes  réunies.  S’ils  échappent  à ces  premiers  accidents, 
les  malades  sont  exposés  aux  dangers  de  l’hémo-pneumo thorax,  de  la 
suppuration  du  foyer  de  la  déchirure  pulmonaire,  etc. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  une  déchirure  du  poumon  sera  plu> 
grave  quand  elle  intéressera  la  plèvre  viscérale  que  quand  elle  la  laissera 
intacte.  La  déchirure  du  poumon  avec  intégrité  de  la  plèvre  expose  aune 
pneumonie,  à une  pleurésie  de  voisinage  ou  à une  gangrène  pulmonaire 
plus  ou  moins  étendue;  la  rupture  du  poumon  et  de  la  plèvre  viscérale, 
sans  préjudice  de  ces  complications  possibles,  amène  fatalement  un 
hémo-pneumothorax,  qui  est  d’autant  plus  redoutable  que  la  plaie  pul- 
monaire est  plus  étendue  et  communique  plus  largement  avec  la  cavité 
pleurale. 

Traitement. — L indication  capitale  dans  le  traitement  des  contusions 
et  déchirures  du  poumon  est  de  prévenir  les  complications  inflamma- 
toires. On  combattra  la  douleur  et  la  dypsnée  par  une  application  de 
sangsues  ou  de  ventouses  scarifiées  au  niveau  du  point  violenté,  si  toute- 
fois les  forces  du  malade  le  permettent.  Dans  le  cas  contraire,  on  agira 
contre  ces  symptômes  par  les  révulsifs  cutanés,  l’application  de  cata- 
plasmes laudanisés,  les  injections  hypodermiques  de  morphine. 

Dans  la  forme  grave,  il  sera  souvent  nécessaire  de  parer  tout  d abord 
aux  accidents  de  collapsus  qui  menacent  les  jours  du  blessé  et  sont  fré- 
quemment sous  la  dépendance  de  l’hémorrhagie  interne.  Les  manuluves 
très-chauds,  la  ligature  des  membres,  l’application  d’un  grand  nombre 
de  ventouses  sèches  ou  l’usage  de  la  ventouse  Junod,  qui  agit  plus 
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promptement  et  plus  énergiquement  que  les  ventouses  ordinaires, 
permettront  de  combattre  l’hémorrhagie  ; en  même  temps,  on  pourra 
iane  piendre  au  malade  l’un  des  médicaments  internes  habituellement 
prescrits  contre  les  hémorrhagies  pulmonaires  (perchlorure  de  fer,  ra- 
tanhia,  glace)  ; le  blessé  sera  couché  le  thorax  un  peu  élevé,  et  il  devra 
observer  le  repos  et  le  silence  ; enfin  on  relèvera  ses  forces  à l’aide  de 
quelques  boissons  excitantes. 

Plus  tard,  lorsque  la  réaction  survient,  on  devra  attaquer  les  compli- 
cations inflammatoires  par  les  divers  moyens  thérapeutiques  que  l’on  a 
coutume  de  mettre  en  usage  dans  les  cas  où  elles  se  développent  spon- 
tanément, et  parmi  ces  moyens  la  saignée  générale  occupe  une  place 
importante,  toutes  les  fois  que  l’état  des  forces  du  sujet  n’en  contre- 
indique  pas  l’emploi. 

Les  indications  auxquelles  donnent  lieu  les  fractures  décotes,  l’hémo- 
pneumothorax  et  l’emphysème,  ont  été  ou  seront  étudiées  ailleurs; 
nous  n’avons  pas  à nous  y arrêter. 

Malgaigne  conseillait  d’appliquer  un  bandage  de  corps  aux  blessés 
atteints  de  déchirure  pulmonaire  ; Robert,  au  contraire,  repoussait  cette 
pratique,  sous  prétexte  qu’elle  ne  pouvait  qu’augmenter  la  dyspnée. 
Dans  bon  nombre  de  cas,  le  bandage  de  corps  soulagera  les  malades, 
comme  il  le  fait  dans  les  cas  de  fractures  de  côtes,  en  immobilisant  le 
côté  malade  du  thorax. 

3»  Contusions  et  déchirures  du  cœur  et  du  péricarde,  sans  plaie  extérieure. 

A la  suite  de  contusions,  de  compressions  violentes  de  la  poitrine,  le 
péiicarde  et  le  cœur,  de  même  que  la  plèvre  et  le  poumon,  peuvent  être 
le  siège  de  lésions  plus  ou  moins  graves,  sans  qu’il  existe  de  plaie  des 
parois  thoraciques.  Ces  lésions  ont  été  signalées  incidemment  par  tous 
les  auteurs  qui  ont  décrit  les  plaies  du  cœur,  et  en  particulier  par 
G.  Fischer  (1)  dans  un  mémoire  important,  mais  elles  nous  semblent 
mériter  une  description  spéciale,  au  même  ti  tre  que  les  lésions  analogues 
qui  se  produisent  du  côté  du  poumon,  sous  l’influence  des  mêmes  causes 

Etiologie  et  mécanisme.  — Les  contusions  et  déchirures  traumatiques 
du  cœur  et  du  péricarde  ont  été  le  plus  souvent  observées  chez  des 

hommes.  Sur  60  cas  réunis  par  Fischer,  on  en  compte  53  chez  des  adultes 
et  7 chez  des  enfants. 

Les  causes  vulnérantes  les  plus  fréquemment  mentionnées  sont  : des 
coups  violents  portés  sur  la  région  du  cœur,  des  chutes  d’un  lieu  élevé, 
le  passage  d une  roue  de  voiture,  l’écrasement  du  thorax  entre  deux 
corps  résistants.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  violence  extérieure 
a été  assez  puissante  pour  fracturer  les  côtes  ou  le  sternum  ; sur  76  obser- 
vations rassemblées  par  Fischer,  44  fois  il  existait  des  fractures. 

urgie,  t.  IX,  p.  571). 


(1)  Die  Wunclen  des  Herzens  (Archiv.  fur  klinische  Chir\ 
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Tantôt  la  lésion  a été  produite  directement  par  un  fragment  d’une  côte 
ou  du  sternum  enfoncé  du  côté  de  la  cavité  thoracique  et  agissant  sur  le 
péricarde  et  le  cœur  à la  façon  d’un  instrument  piquant  et  contondant; 
tantôt  la  déchirure  du  cœur  a lieu  d’une  manière  indirecte.  On  com- 
prend qu’un  choc  violent  agissant  sur  le  cœur,  au  moment  où  celui-ci 
est  distendu,  et  refoulant  brusquement  le  sang  a la  périphérie,  puisse 
produire  une  déchirure  de  l’organe  dans  un  point  plus  ou  moins  distant 
du  point  d’application  de  la  force,  de  même  qu  une  vessie  remplie  de 
liquide  se  rompt  lorsqu’on  la  comprime  énergiquement. 

La  rupture  indirecte  du  cœur  pourrait  encore  s explique!  pai  un  autie 
mécanisme.  On  peut  en  effet  admettre  que,  1 aorte  étant  compiimée  pai 
une  pression  énergique  appliquée  sur  le  thorax,  le  sang  s accumule  dans 
le  ventricule  et  l’oreillette  gauches  et  détermine  leur  rupture  par  excès 
de  distension.  Une  expérience  de  Chaussier  (1),  qui  vit  se  produire  une 
déchirure  du  ventricule  et  de  l’oreillette  gauches  chez  un  chien  a qui  il 
avait  lié  l’aorte,  viendrait  à l’appui  de  cette  hypothèse. 

Je  dois  mentionner  en  terminant  1 altération  graisseuse  du  cœui 
comme  une  condition  capable  de  favoriser  les  ruptures  traumatiques  do 
cet  organe. 

Anatomie  pathologique.  — Dans  le  cas  de  contusions  pms  ou  moins 
violentes  du  cœur,  la  surface  de  l’organe  est  livide,  ecchymosee,  î amol- 
lie, gangrenée,  ulcérée. 

On  a trouvé  aussi,  à la  suite  des  lésions  que  nous  étudions,  le  péricarde 
rempli  de  sang,  de  pus,  ou  traversé  par  des  fausses  membranes. 

Lorsqu’il  existe  une  rupture  du  cœur,  le  péricarde  est  le  plus  souvent 
déchiré  en  même  temps  que  le  cœur;  cependant  Fischer  cite  5 obser- 


vations dans  lesquelles  des  ruptures  traumatiques  du  cœur  ont  pu  se  pro- 
duire sans  qu'il  y ait  déchirure  du  péricarde,  et  réciproquement  on  a pu 
observer  des  ruptures  étendues  du  péricarde  sans  lésions  du  cœur  : 
G.  Fischer  en  rapporte  également  5 observations. 

Dans  un  fait  unique,  dù  à Stokes  (2),  il  semble  qu’il  y ait  eu  une 
luxation  du  cœur  à droite  à travers  une  large  déchirure  du  péricarde 
et  de  la  plèvre.  Ce  fait  néanmoins  doit  laisser  quelques  doutes. 

Dans  tous  les  cas  de  ruptures  du  péricarde  sans  lésion  du  cœur,  la 
solution  de  continuité  était  très-étendue,  et  s’accompagnait  de  fractures 
des  côtes  et  du  sternum.  Que  le  péricarde  soit  seul  déchiré  ou  qu’il  existe 
en  même  temps  une  déchirure  du  cœur,  tantôt  le  péricarde  est  rempli 


de  sang,  tantôt  il  n’en  contient  qu’une  petite  quantité. 

Les  déchirures  traumatiques  du  cœur  peuvent  être  limitées  à un  ventri- 
cule, à une  oreillette,  ou  bien  occuper  une  étendue  considérable.  Sui- 
vant G.  Fischer  elles  se  rencontreraient  à peu  près  également  sur  le 
cœur  droit  et  sur  le  cœur  gauche. 


(1)  Mém.  de  l’Acad.  roij.  des  sciences,  178-i,  p.  51. 
(g)  London  med.  Gazette,  30  juillet  1831. 
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(^cs  déchirures  sont  presque  toujours  complètes , c’est-à-dire  qu’elles 
intéicssent  toute  1 épaisseur  de  la  paroi.  On  ne  connaît  que  deux  exemples 
de  déchirures  incomplètes  on  non  pénétrantes-,  l’un,  dû  à Dupuytren  (1), 

1 oncerne  une  déchirure  non  pénétrante  du  ventricule  droit  par  un  frag- 
ment du  sternum;  l’autre,  publié  par  Morel-Lavallée  (2),  a trait  à une 
déchirure  du  ventricule  gauche  et  présente  ceci  de  remarquable  qu’elle 
a été  produite  en  l’absence  de  toute  fracture. 

La  déchirure  offre  des  dimensions  variables;  parfois  bornée  à quelques 
millimètres,  elle  peut  diviser  le  cœur  dans  sa  totalité.  Tantôt  la  solution 
de  continuité  est  nette,  comme  produite  par  un  instrument  tranchant, 

ec  intégrité  parfaite  des  parties  avoisinantes  de  l’organe;  tantôt  ses 
bords  sont  irréguliers,  mâchés,  contusionnés,  infiltrés  de  sang.  Dans 
quelques  cas  rares,  on  a constaté  une  déchirure  de  la  cloison  inter- 
ventriculaire. 

Conjointement  avec  les  lésions  précédentes,  on  a trouvé  parfois  des 
déchirures  plus  ou  moins  étendues  de  l’aorte,  des  veines  caves  supérieure 
id  inférieure,  des  ruptures  du  poumon,  des  épanchements  sanguins 
intra-thoraciques.  Enfin  on  a signalé  un  véritable  arrachement  de  tous 
les  gros  vaisseaux  du  cœur. 

Symptomatologie  et  Diagnostic.  — Les  contusions  et  déchirures  trau- 
matiques du  cœur  et  du  péricarde  déterminent  le  plus  souvent  la  mort 
immédiate.  Cependant  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  : les  blessés  peuvent 
survivre  quelques  heures,  quelques  jours,  et  la  guérison  même  n’est  pas 
impossible. 

Dans  ces  cas,  on  pourra  soupçonner  la  contusion  du  cœur  et  du  péri- 
carde lorsque,  à la  suite  d’un  violent  traumatisme  accompagné  de  frac- 
tures des  côtes  et  du  sternum,  on  constate  les  signes  d’un  épanchement 
dans  le  péricarde  en  même  temps  que  ceux  d’une  hémorrhagie  interne, 
et  lorsque  l’on  voit  survenir  dans  les  mêmes  conditions  les  symptômes 
ordinaires  de  la  péricardite.  ( Péricardite  traumatique .) 

Quant  à la  symptomatologie  et  au  diagnostic  des  déchirures  trauma- 
tiques du  cœur  et  du  péricarde,  nous  renvoyons  le  lecteur  à l’article  qui 
traite  des  plaies  de  ces  organes. 

Pronostic.  — Nous  avons  déjà  signalé  l’extrême  gravité  des  contusions 
et  déchirures  du  cœur  et  du  péricarde.  Sur  76  cas  réunis  par  Fischer,  la 
mort  est  survenue  46  fois,  et  sur  ce  nombre  on  compte  28  cas  de  mort 
immédiate,  et  18  cas  de  mort  après  un  temps  variable,  mais  ne  dépas- 
sant guère  quelques  jours  ou  plus  rarement  quelques  semaines;  dans  un 
seul  cas  la  vie  s’est  prolongée  pendant  six  mois. 

Parmi  les  7 observations  de  guérisons  mentionnés  par  Fischer,  une  seule 
fois  l’autopsie  a permis  de  vérifier  ultérieurement  l’exactitude  du  dia- 
gnostic. Dans  les  six  autres  cas,  il  s agissait  d’épanchements  sanguins  dans 


(I  ) Leçons  orales  de  clin,  chir.,  t.  Il,  p.  215, 
(2)  67/;.  des  hôpitaux,  18(10.  n°  10. 
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le  péricarde,  de  péricardites  traumatiques,  enfin  dans  le  fait  de  Stokes, 
déjà  cité,  la  luxation  du  cœur  à droite  a été  admise  par  la  constatation 
des  signes  objectifs  révélant  la  présence  du  cœur  à droite  du  sternum, 
alors  qu’avant  le  traumatisme  les  battements  cardiaques  étaient  perçus 

à gauche. 

Nous  renvoyons  pour  le  traitement  aux  plaies  du  cœur  et  du 
péricarde. 

4°  Déchirures  du  diaphragme  sans  plaie  extérieure. 

Étiologie.  — Les  ruptures  du  diaphragme  sans  plaies  des  téguments 
peuvent  s’observer  à la  suite  de  coups  violents  appliqués  à la  base  de  la 
poitrine  ou  à la  partie  supérieure  de  l’abdomen.  Le  passage  d une  roue 
de  voiture,  la  pression  du  thorax  entre  deux  corps  résistants,  les  chutes 
d’un  lieu  très-élevé,  ont  également  déterminé  la  déchirure  du  diaphragme. 
Enfin  cette  lésion  peut  encore  se  produire  au  moment  d un  violent  effort 
ou  pendant  l’acte  du  vomissement. 

Anatomie  pathologique.  — - D’après  Devergie  (1),  les  ruptures  trauma- 
tiques du  diaphragme  siègent  le  plus  souvent  à gauche,  au  voisinage  de 
l’union  de  la  portion  charnue  avec  le  centre  phrénique.  La  déchirure, 
dont  les  dimensions  sont  variables,  présente  des  bords  irréguliers,  infil- 
trés de  sang. 

On  observe  le  plus  souvent,  conjointement  avec  la  déchirure  du  dia- 
phragme, des  lésions  plus  ou  moins  graves  des  organes  thoraciques  et 
abdominaux,  avec  épanchements  sanguins  quelquefois  considérables 
dans  la  plèvre  ou  le  péritoine.  Lorsque  la  solution  de  continuité  présente 
une  certaine  étendue,  les  viscères  abdominaux  tendent  à s’y  engager  et 
à passer  dans  le  thorax;  c’est  ainsi  qu’on  y a rencontré  l’estomac,  la  rate, 
le  côlon  transverse,  une  portion  de  l’intestin  grêle,  l’épiploon,  une  por- 
Lion  du  foie.  Tantôt  ces  organes  ne  présentent  aucune  espèce  de  con- 
striction  au  niveau  de  la  plaie,  tantôt  ils  subissent  un  véritable  étran- 
glement. 

Symptomatologie.  — Les  signes  de  la  déchirure  du  diaphragme  sont 
assez  obscurs.  La  pâleur  de  la  face,  l’irrégularité,  la  faiblesse  et  la  peti- 
tesse du  pouls,  l’anxiété  précordiale,  la  tendance  à la  syncope  indiquent 
une  lésion  grave.  Les  blessés  accusent  une  douleur  vive  dans  la  région 
diaphragmatique,  douleur  irradiant  à l’épaule  du  côté  blessé  ou  aux 
deux  épaules.  La  respiration  est  pénible  et  s’exerce  presque  exclusivement 
par  les  muscles  intercostaux. 

La  hernie  des  viscères  abdominaux  à travers  l’ouverture  accidentelle 
du  diaphragme  pourra  parfois  être  soupçonnée  par  l'augmentation  de 
volume  de  la  partie  correspondante  de  la  poitrine,  et  par  le  déplacement 
du  cœur.  La  percussion  donnera  une  sonorité  ou  une  matité  anormale 


(I)  Médecine  légale,  3e  édit.,  t.  II,  p.  35. 
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suivant  la  nature  des  viscères  déplacés.  On  constatera  de  plus  l’absence 

du  murmure  respiratoire  dans  les  points  occupés  par  les  viscères 
herniés. 

Loisque  la  mort  ne  succède  pas  rapidement  aux  ruptures  du  dia- 
phragme,  des  phénomènes  inflammatoires  ne  tardent  pas  à se  manifester 
du  côté  de  la  plèvre  et  du  péritoine.  Enfin  si  la  vie  se  prolonge,  les 
blessés  restent  sous  le  coup  d’accidents  fonctionnels  graves,  tels  que 
dyspnée,  tendance  à la  syncope,  vomissements,  constipation. Dans  quel- 
ques cas  même,  on  a vu  survenir  des  accidents  d’étranglement  interne. 

Pronostic.  — Les  déchirures  du  diaphragme  sont  le  plus  souvent 
suivies  de  mort  rapide,  et  celle-ci  doit  être  attribuée  autant  à la  lésion 
des  viscères  qu’à  celle  du  muscle  lui-même.  Dans  un  cas  dû  à Wheel- 
wright  et  rapporté  par  Gross,  la  mort  paraît  avoir  été  causée  par  une 
hémorrhagie  abondante;  la  plèvre  gauche  était  remplie  de  sang.  Cepen- 
dant la  vie  peut  se  prolonger  assez  longtemps,  même  dans  les  cas  de 
ruptures  du  diaphragme  compliquées  de  lésions  des  viscères.  Hawkins, 
cité  par  Holmes  (1)  a rapporté  une  observation' de  déchirure  du  dia- 
phiagme  avec  rupture  de  la  rate,  dans  laquelle  la  mort  survint  onze 
semaines  après  1 accident  ; on  trouva  à l’autopsie  un  abcès  du  poumon 
et  une  pleurésie  purulente. 

Enlin  on  possède  quelques  rares  exemples  dans  lesquels  les  malades 
ont  vécu  plusieurs  années.  On  trouvera  dans  le  journal  de  chirurgie  de 
Desault  (2)  1 observation  d un  charpentier  qui  tomba  du  dôme  des  Inva- 
lides, et  qui,  après  avoir  présenté  les  symptômes  les  plus  graves,  finit  par 
se  remettre  et  put  reprendre  ses  travaux  au  bout  de  cinq  nu  six  mois, 
conservant  seulement  de  la  toux,  de  la  dyspnée  et  des  malaises  con- 
tinuels. Quinze  ans  après,  il  fut  amené  à l’Hôtel-Dieu  à la  suite  d’une 
nom  elle  chute  sur  le  côte  gauche  de  la  poitrine  et  succomba  quatre 
jours  après.  A l’autopsie  on  constata  une  ancienne  déchirure  du  dia- 
phragme, placée  au  quart  externe  du  centre  aponévrotique,  de  forme 
ovalaire,  ayant  deux  pouces  et  demi  dans  son  grand  diamètre,  et  lais- 
sant passer  dans  la  poitrine,  l’estomac  et  l’arc  du  côlon.  La  dernière 
chute  avait  déterminé  une  nouvelle  déchirure  du  diaphragme  située  plus 
haut  et  plus  à gauche  et  qui  laissait  pénétrer  une  nouvelle  portion  du 
côlon. 

Traitement.  — Le  repos  absolu  dans  le  décubitus  dorsal,  en  ayant 
soin  de  soulever  légèrement  la  tête  et  le  tronc,  les  opiacés  à l’intérieur, 
sont  les  seuls  moyens  à employer  dans  les  cas  où  l’on  soupçonne  une 
déchirure  du  diaphragme. 

Un  traitement  antiphlogistique  énergique  devra  être  immédiatement 
applique,  si  le  blessé  survit,  dans  le  but  de  prévenir  le  développement 
d’accidents  infl a mmatoi res. 


(J)  System  of'Surgery,  vol.  Il,  p.  650. 

(2)  Journal  clechir.,  île  Desault,  t.  III,  p.  9. 


MALADIES  DE  LA  POITRINE. 


m 


§ 2.  — Plaies. 

La  division  classique  des  plaies  de  poitrine  en  pénétrantes  et  non  péné- 
trantes n’a  pas  été  comprise  de  la  même  façon  par  tous  les  auteurs. 
Tandis  que  les  uns,  avec  Boyer,  considèrent  seulement  comme  plaies 
pénétrantes  celles  qui  ouvrent  la  cavité  pleurale  et  rejettent  par  consé- 
quent dans  la  catégorie  des  plaies  non  pénétrantes  celles  qui,  sans  léser 
la  plèvre,  atteignent  les  organes  contenus  dans  le  médiastin;  d’autres, 
i au  contraire,  à l’exemple  de  Nélaton,  admettent  qu’il  y a plaie  péné- 
" trante  toutes  les  fois  que  l’agent  vulnérant  a traversé  complètement  un 
point  quelconque  de  la  paroi  thoracique.  Cette  dernière  manière  d en- 
visager la  question  nous  paraît  seule  rationnelle,  et  nous  n hésitons  pas 
à l’adopter.  Nous  décrirons  donc  sous  le  titre  de  plaies  non  pénétrantes 
celles  qui  n’intéressent  qu’une  partie  de  l’épaisseur  de  la  paroi  thora- 
1 ciquc,  et  nous  rangerons  dans  la  classe  des, plaies  pénétrantes  toutes  celles 
qui  traversent  de  part  en  part  un  point  quelconque  de  cette  paroi,  avec 
ou  sans  lésion  de  la  plèvre. 

IR  Qu’elles  soient  pénétrantes  ou  non  pénétrantes,  les  plaies  de  poitrine 
peuvent  être  produites  par  des  instruments  piquants , tranchants,  conton- 
. 0 dants  ou  par  des  projectiles  de  guerre.  Nous  consacrerons  un  article  spé- 
cial aux  plaies  par  armes  à feu,  en  raison  de  leurs  caractères  particuliers 
et  des  indications  thérapeutiques  auxquelles  elles  donnent  lieu, 
r I 

I.  — Plaies  non  pénétrantes. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  des  plaies  non  pénétrantes  de 
poitrine  diffèrent  sensiblement  suivant  que  l’instrument  vulnérant  borne 
son  action  aux  téguments  et  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  ( plaies 
superficielles ) ou  qu’il  atteint  les  parties  situées  plus  profondément  : 
muscles,  vaisseaux,  nerfs,  squelette. 

a.  Les  plaies  superficielles , quand  elles  résultent  de  l’action  d’un  instru- 
ment tranchant , présentent  le  plus  souvent  une  étendue  suffisante  pour 
qu’on  puisse  juger  facilement  de  leur  profondeur  à la  simple  vue  et 
reconnaître  la  source  du  sang  qui  s’en  échappe.  Dans  le  cas  contraire, 
elles  se  rapprochent  des  plaies  par  instruments  piquants,  dont  nous 
allons  parler  plus  loin.  Toutefois,  même  quand  une  plaie  par  instrument 
tranchant  est  assez  large,  il  faut  se  souvenir  de  la  grande  mobilité  du 
thorax  et  des  parties  molles  qui  le  recouvrent,  mobilité  par  suite  de  la- 
quelle il  peut  arriver  que,  dans  une  plaie  intéressant  les  divers  plans  de 
la  paroi,  le  parallélisme  entre  les  solutions  de  continuité  de  ces  plans  se 
trouve  détruit.  Dans  ces  conditions,  on  est  exposé  à se  méprendre  sur 
la  profondeur  de  la  plaie.  Il  faudra  donc  avoir  soin,  pendant  l’examen, 
de  faire  replacer  le  malade  autant  que  possible  dans  la  position  où  il  se 
trouvait  au  moment  de  l’accident,  ou  simplement  de  faire  glisser  la  peau 
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di\isée  sur  les  parties  profondes,  afin  de  pouvoir  retrouver  la  solution 
de  continuité  de  celles-ci,  s’il  en  existe  une.  Ces  plaies  se  comportent  le 
plus  souvent  d une  façon  simple  sous  l’intluence  d’un  traitement  apprô- 

piié,  et  Ion  peut  fréquemment  en  obtenir  la  réunion  par  première 
intention. 

Les  plaies  par  instruments  piquants,  tels  que  poinçons,  fleurets,  baïon- 
nettes, ou  par  instruments  à la  fois  piquants  et  tranchants,  comme  des 
poignards  ou  des  couteaux,  affectent,  au  thorax  comme  dans  les  autres 
régions  du  corps,  un  aspect  variable  suivant  la  forme  de  l’arme  et  sui- 
vant la  direction  du  coup.  Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  de  longs 
détails  sur  ce  sujet,  qui  se  rattache  surtout  à la  médecine  légale.  Nous 
nous  contenterons  de  rappeler  quelques  particularités,  qui  pourront 
trouver  leur  application  au  lit  du  malade.  Un  instrument  à la  fois 
piquant  et  tranchant,  agissant  perpendiculairement,  donne  lieu  à 
une  solution  de  continuité  qui  reproduit  assez  bien  sa  forme.  Les 
instruments  simplement  piquants  font  une  blessure  qui  ne  reproduit 
pas  leur  iorme  et  qui  a toujours  des  dimensions  plus  petites  que  les 
leurs  (1).  On  se  tromperait  donc,  dans  des  cas  semblables,  si  l’on  admet- 
tait que  1 instrument  vulnérant  a pénétré  seulement  jusqu’au  niveau 
du  point  où  sa  lame  présente  une  largeur  égale  à la  longueur  de  la 
plaie. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  paroi  thoracique  peut  être  atteint 
par  un  corps  piquant  qui  a traversé  la  peau  dans  une  région  plus  ou 
moins  éloignée.  Galbrunner  (2)  a publié  un  remarquable  exemple  de  ce 
genre  de  lésion  : un  homme,  en  tombant  d’un  arbre,  s’empala  sur  un 
échalas  long  de  quatre  pieds  et  demi.  Cet  échalas  pénétra  à la  partie 
interne  de  la  cuisse  droite,  traversa  la  région  inguinale  et  arriva  jusqu’au 
niveau  de  la  seconde  côte;  de  l’aine  à la  côte,  son  trajet  était  sous- 
cutané.  L’extraction  fut  difficile,  mais  le  blessé  guérit 

Les  plaies  par  instruments  piquants  donnent  souvent  lieu,  quand 
elles  ont  atteint  un  vaisseau  de  quelque  importance,  à des  épanchements 
sanguins  interstitiels  ; leur  trajet  étroit,  et  parfois  oblique,  ne  permet 
pas  au  sang  de  gagner  l’extérieur  à mesure  qu’il  sort  des  vaisseaux  bles- 
sés. Il  s’infiltre  de  proche  en  proche  ou  se  collecte  en  thrombus,  suivant 
le  degré  de  laxité  du  tissu  cellulaire  et  suivant  la  rapidité  de  l’hémor- 
rhagie. 

Dans  les  cas  d infiltration,  la  cicatrisation  de  la  plaie  n’est  générale- 
ment pas  entravée,  et  tout  se  borne  à l’apparition  d’une  ecchymose 
deux  ou  trois  jours  après  l’accident. 

La  formation  d un  thrombus,  surtout  s’il  est  volumineux,  constitue  au 
contraire  un  danger  sérieux,  car  ces  collections  sont  très-sujettes  à s’en- 
flammer et  à suppurer.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  tumeur  se  tend, 


(1)  Briand  et  Chaude,  Traité  de  médecine  légale,  9e  édit. , p.  311. 

(2)  Cité  par  Follin,  dans  son  article,  1'la.ies  de  l’abdomen,  du  Dict.  encycl.,  t.  I,  p.  143. 


m 


MALADIES  DE  LA  POITRINE. 

devient  douloureuse,  la  peau  qui  la  recouvre  rougit  et  s’échauffe;  en 
même  temps  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense  se  mani- 
feste La  suppuration  de  la  collection  sanguine  est  alors  presque  iné- 
vitable. La  plaie,  qui  avait  commencé  à se  fermer,  se  désunit  et  four- 
nit aux  liquides  du  foyer  une  issue  le  plus  souvent  insuffisante.  Ces 
abcès  sanguins  deviennent  souvent  le  point  de  départ  de  phlegmons 
diffus,  dont  le  développement  est  favorisé  par  la  laxité  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  de  la  paroi  thoracique  et  par  la  mobilité  incessante  de  la 
peau  sur  les  parties  sous-jacentes. 

Certains  corps  vulnérants  à pointe  plus  ou  moins  mousse  donnenL  lieu 
à des  lésions  qui  forment  une  transition  entre  les  plaies  par  instruments 
tranchants  et  les  plaies  par  instruments  contondants.  Ainsi,  par  exemple, 
les  coups  de  corne,  les  morsures  d’animaux  à dents  aiguës,  comme  les 
chiens,  tantôt  produisent  une  solution  de  continuité  à bords  contus, 
tantôt  déchirent  les  tissus  avec  une  telle  netteté,  qu’on  dirait  que  la 
blessure  a été  faite  par  une  arme  tranchante.  Ce  dernier  effet  s observe 
quand  la  violence  a agi  dans  une  direction  presque  parallèle  à la  sur- 
face des  téguments. 

Les  plaies  par  instruments  contondants  s’accompagnent  d’une  douleur 
plus  vive  et  plus  persistante  que  les  précédentes,  en  raison  de  la  contu- 
sion plus  ou  moins  étendue  des  parties  avoisinantes , elles  donnent 
moins  de  sang  qu’une  section  nette.  Il  peut  arriver  quelquefois  que  les 
parties  voisines  de  la  plaie  aient  été  assez  fortement  contuses  pour  se 
mortifier  consécutivement,  de  sorte  qu’après  la  chute  des  eschares  on 
ait  une  plaie  beaucoup  plus  étendue  que  la  solution  de  continuité  pii- 
mitive.  C’est  ce  qui  peut  avoir  lieu  pour  les  morsures  de  cheval,  variété 
heureusement  rare  de  plaies  contuses  du  thorax. 

b.  Plaies  profondes— Le  premier  effet  de  ces  plaies  est  l’écartement  des 
lèvres  de  la  solution  de  continuité  sous  l’influence  de  la  tonicité  muscu- 
laire; ce  phénomène  est  surtout  marqué  dans  les  plaies  par  instruments 
tranchants  dirigées  perpendiculairement  aux  fibres  musculaires.  Plus 
tard,  cet  écartement  entrave  la  réunion,  et  la  cicatrice  contracte  des 
adhérences  avec  celle  des  parties  voisines,  d’où  un  certain  degré  de 
gêne  dans  les  mouvements.  Enfin  la  destruction  du  parallélisme  entre 
les  divers  plans  de  la  paroi  thoracique  constitue  une  condition  favorable 
à la  stagnation  des  liquides  et  à la  production  des  inilammations,  sui- 
tout  dans  les  plaies  étroites. 

11  sera  question  plus  tard,  à l’occasion  des  complications  des  plaies 
pénétrantes,  de  la  blessure  des  vaisseaux  contenus  dans  l’épaisseur  des 
parois  thoraciques. 

Quant  aux  lésions  des  nerfs,  elles  ont  été  peu  étudiées  ; car  nous  lais- 
sons de  côté  les  blessures  du  plexus  brachial,  qui  se  rattachent  aux 
plaies  de  l'aisselle. 

Dupuytren  et  Boyer  mentionnent  les  blessures  des  nerfs  comme  la 
cause  habituelle  de  ces  douleurs  qui,  dans  certains  cas  de  plaies  non  pé- 
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né  Iran  tes  de  poitrine,  deviennent  une  véritable  complication;  Jobert 
((  e Lamballe),  Nélaton,  Legouest  n’en  parlent  pas. 

La  disposition  anatomique  des  nerfs  moteurs  du  thorax  permet  de  com- 
prendre comment  leur  lésion  peut  souvent  passer  inaperçue;  tous  ces 
nei  s,  en  effet,  aussitôt  après  leur  émergence  du  plexus  brachial,  se 
t îvisent  en  plusieurs  branches  qui  se  rendent  isolément  aux  divers  fais- 
ceaux d’un  même  muscle.  Si  le  nerf  est  intéressé  tout  près  de  son  ori- 
gine, le  muscle  correspondant  sera  paralysé  en  totalité,  et  il  sera  facile 
de  reconnaître  cette  paralysie  et  de  la  rapporter  à sa  vraie  cause.  Mais 
si,  au  contraire,  la  section  ne  porte  que  sur  l’une  des  branches  du  nerf, 
la  paralysie  sera  bornée  à quelques  faisceaux  musculaires  et  pourra  très- 

bien  ne  pas  être  remarquée  au  milieu  des  autres  phénomènes  résultant 
de  la  blessure. 

Il  est  permis  de  penser  que,  quand  la  continuité  du  nerf  blessé  ne  se 
rétablit  pas,  il  en  résulte  des  atrophies  et  des  dégénérescences  muscu- 
laires^ comme  dans  les  autres  régions  du  corps  ; mais  on  manque  de 

données  a cet  égard,  et  l’on  ne  peut  qu’attirer  sur  ce  point  l’attention 
des  observateurs. 

Le  squelette  du  thorax  peut  être  atteint  plus  ou  moins  gravement  sans 
que  la  cavité  de  la  poitrine  soit  ouverte.  Ainsi,  au  fond  d’une  plaie  non 

. , , ^ ^ ^ les  cartilages  costaux,  les 

co  es  ou  les  vertèbres,  dénudés,  érodés  et  même  fracturés;  un  instru- 
ment piquant  ou  tranchant  pourra  entamer  ces  divers  os,  et  quelquefois 
se  briser  dans  leur  épaisseur,  sans  arriver  jusque  dans  le  thorax.  Les 
tissus  fibreux  épais  que  recouvrent  les  vertèbres  et  le  sternum  du  côté 
de  la  cavité  thoracique  peuvent  résister  à une  violence  qui  aura  fracturé 
ces  os  et  constituer  un  obstacle  qui  empêche  la  pénétration;  pour  les 
cotes,  il  en  est  autrement,  et,  si  l’on  se  rappelle  la  minceur,  l’adhérence 
de  la  plevre  qui  tapisse  leur  face  interne,  on  comprendra  que,  quand 

elles  sont  fracturées,  la  non-pénétration  doit  être  tout  à fait  exception- 
nelle. 

Les  signes  qui  permettent  de  reconnaître  la  fracture  d’un  des  os  de  la 
cage  thoracique  ont  été, indiqués  ailleurs  (1),  et  nous  n’avons  pas  à y 
revenir  ici.  D’ailleurs,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  plaie  permettra 
de  faire  le  diagnos  tic  de  visu. 

Il  seraplus  difficile  de  reconnaître  la  lésion  osseuse  quand  il  n’y  aura  pas 
fracture,  mais  seulement  contusion,  piqûre  ou  coupure  de  l’os,  et  quand 
la  plaie  sera  disposée  de  façon  à ce  qu’on  n’en  puisse  pas  apercevoir 
le  fond.  La  situation  de  la  blessure,  sa  direction,  l’examen  du  corps  vul- 
nérant,  etc.,  fourniront  encore  ici  des  présomptions  qu'il  ne  faudra  pas 
négliger.  L incertitude  dans  laquelle  on  peut  souvent  rester  au  sujet  de 
1 état  du  squelette  n a heureusement  que  peu  d’importance  au  point  de 
vue  du  traitement,  à moins  pourtant  qu’on  n’ait  quelque  raison  de  sup- 


(1)  Voyez  tome  II. 
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poser  que  la  plaie  contient  quelque  corps  étranger,  tel  qu’une  pointe  de 
couteau  brisée  dans  l’os.  Dans  ces  cas,  on  sera  autorisé  à l’explorer  pru- 
demment avec  un  instrument  mousse,  ou  mieux  encore  avec  le  doigt,  si 
c’est  possible;  en  toute  autre  circonstance,  cette  exploration  a plus  d in- 
convénients que  d’avantages,  et  l’on  devra  s’en  abstenir. 

A une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  l’accident,  une  lésion  osseuse, 
inaperçue  tout  d’abord,  pourra  trahir  son  existence  par  quelques  parti- 
cularités dont  il  faut  être  prévenu  : empâtement  autour  de  la  plaie,  len- 
teur insolite  de  la  cicatrisation,  persistance  d un  trajet  fistuleux;  en  un 
mot,  tous  les  phénomènes  qui  succèdent  habituellement  aux  plaies  ou 

contusions  des  os. 

Les  plaies  compliquées  de  fractures  de  côtes  deviennent  souvent  le 
point  de  départ  d’une  pleurésie  de  voisinage,  soit  localisée,  soit  généia- 
lisée,  et,  dans  ce  dernier  cas,  souvent  purulente.  Indépendamment  de 
ces  dangers,  la  suppuration  s’empare  le  plus  ordinairement  du  foj  ei  de 
la  fracture,  les  fragments  se  nécrosent,  et  il  reste  des  fistules  qui  ne  peu- 
vent être  guéries  qu’au  prix  d une  opération  ultérieure. 

Les  lésions  traumatiques  du  sternum  sont  fréquemment  subies 
de  caries,  de  nécroses  de  cet  os  et  de  suppurations  rétro-sternales 
(Voy.  Abcès  du  médicistin) . Dupuytren  (1)  conseillait  même  le  débiidement 
et  la  trépanation  préventive  du  sternum,  quand  cet  os  a"sait  été  fiacluic 
ou  fortement  contus  par  un  projectile  de  guerre. 

Dans  les  plaies  intéressant  l’omoplate,  la  suppuration  peut  entraî- 
ner des  altérations  osseuses  analogues  à celles  que  nous  venons  de 
mentionner  pour  le  sternum  et  les  côtes;  mais  le  danger  de  la  pro- 
pagation de  l’inflammation  à l’intérieur  du  thorax  est  bien  moins 
immédiat. 

Quant  aux  blessures  de  la  colonne  vertébrale,  leur  gravité  est  fort 
variable,  suivant  leur  nature,  leur  étendue  et  le  point  de  la  vertèbre 
atteint;  le  péril  qu  elles  peuvent  faire  courir  aux  malades  résulte  d ail- 
leurs bien  plus  de  la  proximité  du  canal  rachidien  que  du  voisinage  de 
la  cavité  thoracique,  dont  les  vertèbres  sont  séparées  par  d’épais 
tissus  fibreux. 

Diagnostic.  — Lorsque  la  plaie  est  étroite,  il  est  quelquefois  très-dif- 
ficile de  se  prononcer  sur  sa  profondeur  exacte  et  d affirmer  qu  elle  ne 
pénètre  pas  jusque  dans  l’intérieur  de  la  cavité  thoracique.  Mieux  vaut 
alors  rester  dans  le  doute  que  de  se  livrer  à des  explorations  qui  peuvent 
n’être  pas  sans  danger.  On  cherchera  les  éléments  du  diagnostic  dans  la 
relation  des  circonstances  au  milieu  desquelles  la  blessure  s’est  produite, 
dans  l’examen  du  corps  vulnérant,  du  siège,  de  la  direction  de  la  plaie, 
et  surtout  dans  l’absence  des  signes  rationnels  indiquant  la  pénétration, 
signes  que  nous  ferons  bientôt  connaître. 

Complications.  — Les  complications  qu'on  peut  observer  dans  les  plaies 


(1)  Loc.  cit.,  I.  VI,  p.  315. 
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non  pénétrantes  sont  : l' hémorrhagie,  la  douleur  excessive , l’emphysème 
sous-cutané  et  la  presence  de  corps  étrangers. 

1°  Hémorrhagie. — L’hémorrhagie  succède  presque  toujours  immédiate- 
ment à la  blessure  ; elle  peut,  dans  quelques  cas  où  des  vaisseaux  impor- 
tants ont  été  divisés,  offrir  un  tel  caractère  de  gravité,  qu’elle  prime 
alors  tous  les  autres  phénomènes  et  qu’on  ne  peut  penser,  avant  de 
l’avoir  maîtrisée,  à rechercher  si  la  plaie  est  pénétrante  ou  non.  Il  en  est 
ainsi  quand  les  vaisseaux  axillaires  sont  intéressés,  car  cette  lésion  peut 
cà  elle  seule  entraîner  en  quelques  instants  la  mort  du  malade,  à moins 
de  circonstances  particulières  susceptibles  d’arrêter  le  cours  du  sang 
(plaie  étroite  ou  sinueuse,  syncope,  in  tervention  chirurgicale  immédiate). 
Les  blessures  des  vaisseaux  mammaires  ou  scapulaires  donnent  aussi 
naissance  à des  écoulements  sanguins  assez  abondants  et  assez  persis- 
tants pour  constituer  une  grave  complication. 

Le  siège  et  la  direction  de  la  plaie  permettront  de  présumer  le  vais- 
seau atteint;  l’aspect  du  sang  et  son  mode  d’écoulement  fourniront 
des  notions  pour  reconnaître  si  c’est  une  artère  ou  une  veine.  S'il  s’agit 
d’une  blessure  de  l’artère  axillaire,  l’abondance  de  l’hémorrhagie,  sa 
suspension  par  la  compression  de  la  sous-clavière  en  dehors  des  sca- 
lènes,  l’absence  de  pouls  radial  et  le  refroidissement  du  membre  supé- 
rieur du  côté  blessé  seront  des  éléments  de  diagnostic  d’une  impor- 
tance capitale.  Les  plaies  des  branches  de  l’axillaire  sont  parfois  fort  dif- 
ficiles à diagnostiquer  de  celles  du  tronc  principal;  mais  nous  ne  pou- 
vons nous  y arrêter  actuellement,  la  question  des  plaies  des  vaisseaux 
axillaires  devant  être  traitée  à l’occasion  des  plaies  du  membre  supé- 
rieur. 

Quelle  que  soit  la  source  de  l’hémorrhagie,  celle-ci  peut  être,  comme 
dans  toutes  les  autres  régions,  extérieure  ou  interstitielle.  Cette  der- 
nière variété  est  fréquente  à la  suite  de  blessures  étroites  et  obliques  par 
rapport  à la  surface  du  thorax. 

L’hémorrhagie  extérieure,  même  quand  elle  est  le  résultat  de  la  bles- 
sure d’une  grosse  branche  artérielle  ou  veineuse,  peut  s’arrêter  sponta- 
nément, soit  par  suite  d’une  syncope,  soit  par  la  formation  de  caillots 
dans  le  trajet  de  la  plaie,  surtout  si  celle-ci  est  étroite  et  oblique.  Dans 
le  cas  contraire,  l’existence  du  malade  court  un  danger  immédiat,  à 
moins  qu’une  prompte  intervention  n’arrête  la  perte  de  sang. 

Lorsque  le  sang  ne  pûut  trouver  issue  par  la  plaie,  suivant  l’abondance 
et  la  rapidité  de  son  écoulement  tantôt  il  s’infiltre  plus  ou  moins  loin 
dans  les  tissus  environnants,  tantôt  il  s’accumule  sous  les  téguments 
ou  dans  les  interstices  musculaires  et  il  se  creuse,  dans  le  tissu  cellu- 
laire des  cavités  parfois  très-étendues. 

Sans  parler  des  anévrysmes  primitifs  ou  consécutifs  qui  peuvent  suc- 
céder aux  blessures  de  l’axillaire  et  qui  ont  été  décrits  ailleurs,  les 
collections  sanguines  consécutives  aux  plaies  de  la  paroi  thoracique 
peuvent  se  résorber  peu  à peu  quand  leur  volume  n’est  pas  trop  consi- 
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dérable.  Quand  elles  ont  atteint  un  grand  développement,  la  résorption 
ne  peut  plus  se  faire  et  la  suppuration  est  à redouter.  « Les  abcès 
qui  se  forment  en  pareil  cas,  dit  J.-L.  Petit,  sont  souvent  d’une  grande 
étendue.  J’ai  vu  quelquefois  tout  le  grand  dorsal  disséqué,  pour  ainsi 
dire,  jusqu’à  ses  attaches  aux  vertèbres  des  lombes  et  à la  crête  de 
l’os  des  îles.  » 

2°  Douleur.  — La  douleur  prend  quelquefois,  dans  les  plaies  par  in- 
struments piquants,  un  tel  caractère  d'intensité,  qu’elle  s’élève  à la  hauteur 
d’une  véritable  complication.  Alors,  dit  Boyer  (1),  « elle  augmente  par 
la  pression  la  plus  légère,  elle  cause  de  la  dyspnée,  de  la  fièvre  et  quel- 
quefois des  mouvements  convulsifs.  » Boyer  et  Dupuytren  (2)  attribuent 
cet  accident  à la  lésion  de  quelque  nerf.  Peut-être  est-il  plus  exact  de  le 
rapporter  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  au  début  d une  inflammation, 
qui  est  plus  douloureuse  dans  ces  circonstances  que  dans  d autres,  à 
cause  de  l’espèce  d’étranglement  dû  à l’étroitesse  de  la  plaie  et  à la 
rétention  des  liquides  qu’elle  fournit. 

3°  Emphysème.  — L’emphysème  a été  signalé  par  divers  auteurs  an- 
ciens, à la  suite  de  plaies  non  pénétrantes  de  poitrine;  dans  quelques 
cas,  on  l’a  vu  acquérir  des  proportions  considérables.  On  expliquait  la 
production  de  cette  complication  par  les  mouvements  alternatifs  des 
bords  de  la  plaie  thoracique,  qui  favoriseraient  le  passage  et  la  migration 
de  l’air  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Cette  opinion  est  très-con- 
troversée. Sans  nier  précisément  la  possibilité  de  l’emphysème  dans 
les  plaies  non  pénétrantes  de  poitrine,  Boyer  pense  que  cet  accident 
doit  être  fort  rare,  et  que  les  auteurs  qui  disent  l’avoir  observé  ont 
pu  se  tromper  sur  la  direction  et  la  profondeur  présumées  de  la  plaie, 
qui  peut  ne  pas  paraître  pénétrante,  quoiqu’elle  pénètre  en  effet, 
comme  on  en  voit  qui  semblent  pénétrer  dans  le  thorax,  quoique, 
dans  le  fait,  elles  ne  soient  pas  pénétrantes.  Nélaton  (3)  se  range  à 
l’avis  de  Boyer.  Dolbeau  rejette  également  d’une  manière  presque 
absolue  l’infiltration  de  l’air  extérieur,  à propos  des  plaies  de  la  région 
axillaire.  Pour  nous,  nous  admettons,  à titre  d’exception  rare,  la  possibi- 
lité de  cet  emphysème  démontrée  par  les  expériences  de  Goffres  (4)  sur 
le  cheval. 

Toutefois,  lorsque  l’emphysème  apparaît  presque  aussitôt  après  la 
blessure  et  s’étend  rapidement,  sans  que  le  malade  se  soit  livré  à des 
mouvements  violents,  on  peut  affirmer  que  la  plaie  est  pénétrante.  D'ail- 
leurs, si  l’air  vient  de  l’extérieur,  l’occlusion  de  la  plaie  devra  arrêter 
les  progrès  de  l’emphysème,  tandis  que  ce  moyen  ne  suffira  pas  seul 
dans  les  cas  d’infiltration  d’air  consécutive  à une  plaie  pénétrante. 

4°  Corps  étrangers.  — La  présence  de  petits  corps  étrangers  tels  que 

(1)  Traité  des  mal.  chirurg .,5®  édit.,  t.  III,  p.  595. 

(2)  Clinique  chirurgicale,  t.  VI,  p.  395,  2°  édit. 

(3)  Pathol,  chirurg.,  t.  III,  p.  130. 

(4)  Voy.  notre  t.  I,  p.  503,  art.  Emphysème  traumatique. 
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des  aiguilles,  introduites  dans  l’épaisseur  des  parties  molles  du  thorax, 
est  d ordinaire  facile  à reconnaître  aussitôt  après  l’accident.  Dans  quel- 
ques cas,  les  renseignements  du  malade  pourront  apprendre  au  chirur- 
gien les  conditions  dans  lesquelles  s’est  produit  l’accident,  la  nature  et 
la  tonne  du  corps  étranger,  la  direction  suivant  laquelle  il. a pénétré; 
mais  ils  manquent  souvent,  et  d’ailleurs  il  ne  faut  les  accepter  que  sous 
bénéfice  d’inventaire.  En  examinant  avec  soin  la  région  malade,  on 
découvrira  une  pe  tite  plaie,  parfois  une  piqûre  presque  imperceptible  ; 
s’il  y a réellement  un  corps  étranger,  le  malade  accuse  au  niveau  ou  au 
voisinage  de  cette  petite  plaie  une  douleur  aiguë  qu’exaspèrent  les 
mouvements  et  la  pression.  On  explorera  ensuite  les  parties  environ- 
nantes par  la  palpation;  cette  palpation  devra  être  faite  avec  une  grande 
douceur,  afin  de  ne  pas  risquer  de  taire  pénétrer  le  corps  étranger  plus 
profondément  ; elle  permettra  de  préciser  sa  situation,  sa  direction,  et 
guidera  le  chirurgien  dans  le  choix  et  dans  la  pratique  des  manœuvres 
d’extraction. 

Ces  corps  étrangers  ne  déterminent  généralement  pas  d’accidents 
inflammatoires;  le  plus  habituellement  ils  cheminent  lentement  dans 
l’épaisseur  des  tissus,  et  vont,  au  bout  d’un  temps  variable,  soulever  les 
téguments  dans  une  région  plus  ou  moins  éloignée. 

Dans  d autres  cas,  ils  ne  se  déplacent  pas,  et  ils  déterminent,  pendant 
toute  la  durée  de  leur  séjour  dans  les  tissus,  des  douleurs  vives  et  une 
gêne  plus  ou  moins  marquée  des  mouvements.  Le  cas  suivant,  commu- 
niqué parPozzi  à la  Société  anatomique  (1),  est  un  exemple  de  ce  genre  d’ac- 
cident : Une  jeune  fille  s’enfonça  une  aiguille  dans  le  quatrième  espace 
intercostal,  vers  le  bord  gauche  du  sternum,  et  attendit  neuf  années  avant 
de  se  la  faire  extraire;  pendant  tout  ce  temps  elle  éprouva  au  niveau  du 
point  blessé  des  douleurs  très-vives,  revenant  par  accès;  par  suite  de 
cette  douleur  les  mouvements  du  bras  gauche  étaient  considérablement 
gênés,  et  aussi  un  peu  ceux  du  bras  droit;  il  y avait  hypéresthésie  de  la 
peau  au  niveau  du  corps  étranger  ; tous  ces  phénomènes  disparurent 
après  l’extraction  de  l’aiguille. 

Lorsque  des  corps  étrangers,  tels  que  des  pointes  de  couteau  ou 
d’épée,  s’implantent  dans  les  os  et  ne  sont  point  extraits,  il  en  résulte 
habituellement  une  suppuration  prolongée  et  le  passage  de  la  plaie  à l’état 
fistuleux  ; puis,  au  bout  d un  temps  plus  ou  moins  long,  le  corps  étranger 
se  mobilise  et  vient  faire  saillie  soit  dans  la  plaie  même,  soit  sous  la  peau 
avoisinante,  en  déterminant  un  petit  abcès,  par  lequel  il  se  crée  une 
issue.  Après  son  élimination,  la  guérison  de  la  blessure  se  fait  en  gé- 
néral très-rapidement,  il  arrive  plus  rarement  que  les  corps  étrangers 
séjournent  dans  les  osd’une  façon  définitive  sans  déterminer  d’accidents; 
ils  s’entourent  alors  d’une  sorte  de  coque  de  tissu  osseux  plus  ou  moins 
complète. 


(1)  Bull.  Soc . anal.,  1872,  p.  394 
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Les  commémoratifs,  la  nature  du  corps  vulnérant,  son  examen  faisant 
constater  qu’il  a été  brisé  au  moment  de  la  blessure,  permettront  de 
soupçonner  la  présence  d’un  corps  étranger  de  cette  variété,  surtout 
si  la  plaie  paraît  atteindre  une  surface  osseuse.  Une  douleur  plus  vive 
que  ne  semble  le  comporter  une  solution  de  continuité  simple,  l’exaspé- 
ration de  cette  douleur  par  la  pression  en  un  point  limité  au  niveau  ou 
au  voisinage  de  la  plaie,  fourniront  une  probabilité  de  plus.  Dans  ces 
conditions,  mais  dans  ces  conditions  seulement,  on  sera  autorisé  à 
explorer  prudemment  le  trajet  de  la  blessure  avec  un  instrument  mousse, 
tel  qu’un  stylet  ou  mieux  encore  une  sonde  de  femme;  si  la  plaie 
est  assez  large  pour  permettre  l’ introduction  du  doigt,  1 exploration 
digitale  devra  être  employée  de  préférence,  et  comme  plus  féconde  en 
renseignements,  et  comme  plus  inoffensive;  dans  certains  cas  même 
on  sera  parfaitement  autorisé  à faire  un  débridement,  qui  pourra  faci- 
liter la  rencontre  du  corps  étranger,  et  qui  servira  ensuite  pour  en  faire 
l’extraction.  Enfin,  si,  après  une  recherche  attentive,  on  ne  trouvait  pas 
l’objet  dont  on  avait  soupçonné  la  présence  dans  les  tissus,  mieux  vau- 
drait ne  pas  insister  et  attendre  l’élimination  spontanée. 

Pronostic. — Le  pronostic  des  plaies  non  pénétrantes  varie  suivant 
leur  étendue  et  suivant  la  nature  des  tissus  intéressés. 

Les  plaies  superficielles  guérissent  généralement  d’une  façon  simple 
et  sans  laisser  d’incommodités  à leur  suite,  à moins  qu’elles  ne  soient 
accompagnées  de  pertes  de  substance  considérables. 

Les  plaies  musculaires  sont  plus  sérieuses  à cause  de  la  difficulté  plus 
grande  de  leur  cicatrisation,  à cause  des  adhérences  que  peut  contracter 
la  cicatrice  musculaire  avec  celle  des  parties  voisines,  enfin  et  surtout 
à cause  de  la  gêne  des  mouvements  qui  mettent  en  jeu  le  muscle  blessé, 
ou  parfois  de  leur  perte  complète  par  suite  de  l’atrophie  consécutive  de 
ce  muscle. 

Les  lésions  osseuses  exposent  à des  suppurations  prolongées  et  à 
l’inflammation  de  la  plèvre  ou  du  tissu  cellulaire  rétro-sternal  ; elles  sont 
fréquemment  suivies  d’accidents  qui  peuvent  nécessiter  des  opérations; 
enfin  les  cicatrices  adhérentes  qui  leur  succèdent  peuvent  devenir  l’ori- 
gine d'une  incommodité  plus  ou  moins  prononcée  et  irrémédiable. 

Aux  dangers  inhérents  à la  lésion  elle-même  viennent  s’ajouter  ceux 
qui  dépendent  des  complications. 

Nous  avons  vu  que  l'hémorrhagie  peut  compromettre  l’existence 
par  son  abondance,  et  que,  quand  elle  est  interstitielle,  elle  peut  devenir 
l’origine  de  foyers  sanguins  dont  l’inflammation  est  des  plus  sérieuses; 
la  blessure  des  vaisseaux  volumineux  peut  encore  être  suivie  de  la  pro- 
duction d’un  anévrysme  primitif  ou  consécutif. 

La  douleur  constitue  un  accident  pénible,  mais  sans  gravité. 

L’emphysème  ne  prend  jamais  des  proportions  considérables  dans 
les  plaies  non  pénétrantes  et  se  dissipe  assez  rapidement,  sans  susciter 
d’indication  spéciale. 
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Enfin,  la  présence  de  corps  étrangers  nécessite  des  manœuvres  d’ex- 
traction plus  ou  moins  laborieuses,  qui  peuvent  augmenter  les  chances 
d inflammation  pariétale  ou  intra-thoracique  et  retarder  plus  ou  moins 
la  cicatrisation;  les  mêmes  résultats  sont  encore  plus  à craindre  lorsque 
le  corps  étranger  a été  abandonné  dans  les  tissus,  soit  parce  que  sa  pré- 
sence a été  méconnue,  soit  parce  qu’on  a dû  renoncer  à l’extraire.  Toutes 
ces  circonstances  font  que  cette  complication  doit  être  considérée  comme 
fâcheuse. 

Traitement.  — Si  la  plaie  est  étroite,  sans  écartements  de  ses  bords, 
un  pansement  simple,  légèrement  compressif,  suffira  généralement  à 
amener  la  guérison.  Pour  peu  qu’elle  paraisse  profonde  et  qu’on  ait 
quelque  raison  de  craindre  qu’elle  ne  soit  pénétrante,  il  sera  préférable 
de  faire  1 occlusion,  soit  avec  la  baudruche  collodionée,  soit  simplement 
avec  le  diachylon.  L état  'de  contusion  des  bords  de  la  blessure  ne  con- 
stitue pas  une  contre-indication  à l’emploi  de  ce  moyen,  et  la  réunion 
peut  encore  très-bien  alors  avoir  lieu  sans  suppuration. 

Lorsque  la  plaie  est  large  et  béante,  et  c’est  ce  qui  a lieu  dans  celles 
qui  sont  produites  par  des  instruments  tranchants,  il  faut  en  rapprocher 
les  bords  et  les  maintenir  rapprochés.  Le  meilleur  moyen  d’obtenir  ce 
résultat  est  la  position  qu’on  donnera  au  malade  suivant  la  situation 
de  la  plaie  ; les  agglutinatifs  seront  employés  concurremment. 

Quant  à la  suture,  nous  la  déconseillons  d une  façon  à peu  près  com- 
plète; en  raison  des  mouvements  incessants  du  thorax,  elle  est  exposée  à 
des  tiraillements  dont  le  moindre  inconvénient  est  de  faire  échouer  la 
réunion  par  première  intention.  Nous  ne  faisons  d’exception  que  pour 
les  cas  de  plaies  à lambeau,  dont  l’action  de  la  pesanteur  rend  l’affronte- 
ment impossible  par  tout  autre  moyen,  et  encore  n’employons-nous  alors 
que  le  moins  de  points  de  suture  possible. 

La  suture  peut  encore  être  indiquée  dans  le  cas  de  plaie  large  et 
étendue,  divisant  un  muscle  en  travers,  comme  à la  suite  de  coup  de 
sabie.  On  pourrait  alors  se  borner  à suturer  le  muscle  divisé,  en  laissant 
la  plaie  cutanée  ouverte.  La  plaie  sera  ensuite  pansée  simplement. 
Dans  tous  les  cas,  on  se  trouvera  bien  de  maintenir  le  pansement  par 
un  bandage  de  corps  un  peu  serré,  qui  atténuera  la  douleur  et  favo- 
risera la  cicatrisation  en  immobilisant  les  parties  blessées. 

Nous  n’insisterons  pas  longuement  sur  le  traitement  de  certaines  com- 
plications qui  ne  présente  ici  rien  de  particulier,  telles  sont  : l’hémor- 
rhagie, l’ inflammation,  la  douleur  excessive. 

L emphysème  qui  complique  parfois  les  plaies  non  pénétrantes  exige 
1 occlusion  de  la  plaie,  a 1 aide  du  diachylon  ou  mieux  de  la  baudruche 
enduite  de  collodion,  afin  de  prévenir  la  pénétration  dans  le  tissu  cellu- 
laire d une  nouvelle  quantité  d air.  Les  corps  étrangers,  tels  que  aiguilles, 
pointes  de  couteau  ou  d’épée,  doivent  être  immédiatement  extraits, 
lorsque  leur  presence  est  bien  constatée.  Dans  le  cas  où  le  corps  étranger 
est  situé  peu  profondément,  cette  extraction  sera  facile,  soit  en  agran- 
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(lissant  la  plaie,  soit  en  pratiquant  une  incision  dans  le  point  qui  corres- 
pond au  corps  étranger. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  logé  dans  une  côte  ou  dans  le  sternum, 
il  faut  le  mettre  à nu  par  une  large  incision  et  l’enlever  en  le  saisissant 
avec  de  fortes  pinces.  Si  son  enclavement  était  tel,  que  cette  manœuvre 
restât  sans  résultat,  on  pourrait  essayer  de  le  dégager  en  attaquant  l’os 
au  pourtour  avec  une  couronne  de  trépan  ou  avec  une  gouge.  11  serait 
peut-être  plus  sage,  dans  bien  des  circonstances,  d attendre  quelques 
jours,  en  maintenant  la  plaie  ouverte,  que  le  corps  ait  été  un  peu  mo- 
bilisé par  suite  de  l’ostéite  provoquée  par  sa  présence. 


II.  — Plaies  pénétrantes. 

Nous  rappellerons  que,  sous  le  titre  de  plaies  pénétrantes  de  poitiinc, 
nous  désignons  les  solutions  de  continuité  intéressant  toute  l’épais- 
seur de  la  paroi  thoracique  et  établissant  ainsi  une  communication  plus 
ou  moins  large  entre  la  cavité  pectorale  et  l’extérieur.  Tantôt  la  bles- 
sure traverse  seulement  la  paroi  sans  intéresser  aucun  organe  intra-tho- 
racique  ; tantôt,  et  c’est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  fréquent,  elle  atteint 
en  même  temps  un  ou  plusieurs  des  organes  contenus  dans  la  poitrine. 
Dans  le  premier  cas,  la  blessure  est  dite  plaie  pénétrante  simple ; dans  le 
second,  on  spécifie  quel  est  l’organe  blessé,  et  on  dit  qu  il  y a plaie  péné- 
trante avec  lésion  du  poumon , du  cœur , etc.,  ou  plus  simplement  plaie 
du  poumon,  du  cœur , etc.  Mais  quel  que  soit  l’état  de  simplicité  ou  de 
complication  de  la  blessure,  le  fait  seul  de  la  pénétration  donne  lieu  à 
un  ensemble  de  phénomènes  cliniques  communs  et  entraîne  souvent  h 
sa  suite  un  certain  nombre  de  complications  qu’il  importe  d’étudier  d’une 
manière  générale  si  l’on  ne  veut  s’exposer  a des  redites  continuelles 
dans  l’exposé  de  chaque  variété  de  plaies  pénétrantes. 

Nous  consacrerons  donc  tout  d’abord  quelques  pages  à la  description 
des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  envisagées  d’une  manière  générale  au 
point  de  vue  de  leur  symptomatologie,  de  leur  diagnostic,  de  leur  pro- 
nostic et  de  leur  traitement;  puis  nous  étudierons  en  détail  les  compli- 
cations communes  à la  plupart  des  plaies  pénétrantes. 

On  pourra  consulter  Sur  ce  sujet,  outre  les  traités  classiques  de  chi- 
rurgie, les  deux  ouvrages  suivants  : 

Fraser.  A.  Treatise  upon  penetrating  Wounds  of  the  Chest.  London,  1859.  — 

B en  j.  Anger.  Des  plaies  pénétrantes  de  poitrine.  Thèse  de  concours,  Paris,  1866. 

A.  Plaies  pénétrantes  en  général. 

Symptomatologie.  — Toute  plaie  pénétrante  de  poitrine  s’accompagne 
d’une  série  de  symptômes  immédiats,  dont  les  uns  ne  diflèrent  pas  de 
ceux  qui  succèdent  à tous  les  grands  traumatismes  et  dont  les  autres 
sont  spéciaux  à la  région  blessée.  Les  premiers,  qu’il  suffira  de  rappe- 
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lei  sommait  ement,  sont  : la  perte  de  connaissance,  qui  survient  fréquem- 
ment, sous  la  double  influence  de  la  douleur  et  de  l’émotion,  et  qui  peut 
aller  jusqu’à  la  syncope  complète;  la  pâleur  de  la  face,  les  sueurs 

roules,  le  refroidissement  des  extrémités,  l’affaiblissement  ou  la  dispa- 
rition momentanée  du  pouls. 

Les  symptômes  propres  aux  plaies  pénétrantes  de  poitrine  sont  : la 
dyspnée , l’ hémorrhagie  et  parfois  X entrée  ou  X issue  de  l’air  par  la  blessure. 

La  dyspnée , qui  atteint  dans  quelques  cas  des  proportions  menaçantes 
pour  l’existence  et  qui  persiste  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
reconnaît  pour  premières  causes  la  douleur  et  la  gêne  des  mouvements 
du  thorax  qui  en  résulte.  Nous  avons  déjà  vu  précédemment  qu’elle 
s’observait  à un  degré  assez  accentué  dans  les  plaies  non  pénétrantes  et 
môme  dans  les  simples  contusions  du  thorax,  sans  qu’il  y eût  un  rapport 
constant  entre  son  intensité  et  la  gravité  des  désordres  engendrés  par  le 
traumatisme.  A ces  premières  causes  s’ajoutent  celles  qui  résultent  des 
complications  qui  peuvent  survenir  et  que  nous  étudierons  plus  loin 
(pneumothorax,  hémothorax,  hémopéricarde,  emphysème  du  tissu  cellulaire 
du  médiastin  ou  sous-cutcmé,  etc.).  Cette  dyspnée  s’accompagne  quel- 
quefois do  cyanose  de  la  face;  elle  peut,  par  sa  violence  ou  par  sa 
prolongation,  entraîner  plus  ou  moins  promptement  la  mort. 

L hémorrhagie  qui  succède  aux  plaies  pénétrantes  de  poitrine  se  fait 
tantôt  a 1 extérieur,  tantôt  à l’intérieur,  tantôt  enfin  des  deux  côtés  à la 
fois.  Lorsqu’elle  est  externe,  elle  peut  compromettre  l’existence  par  son 
abondance  même  ; lorsqu’elle  se  fait  uniquement  à l’intérieur  du  thorax 
ou  qu  elle  se  fait  en  partie  au  dedans,  en  partie  au  dehors,  elle  est  plus 
dangereuse  encore,  d’abord  parce  qu’elle  risque  de  passer  inaperçue , 
ensuite,  parce  que  l’épanchement  du  sang  dans  le  thorax  peut  amener 
immédiatement  des  troubles  très-sérieux  du  côté  de  la  respiration  et  de 
la  circulation,  par  compression  du  poumon  ou  du  cœur,  et  consécu- 
thement  des  complications  nouvelles  et  également  inquiétantes. 

Le  passage  de  l’air  par  la  plaie,  soit  qu’il  se  fasse  de  dedans  en  dehors, 
l’appareil  respiratoire  blessé  fournissant  le  gaz  qui  s’échappe  de  la  poi- 
tiine,  soit  qu  il  ait  lieu  au  contraire  de  dehors  en  dedans,  l’air  extérieur 
pénétiant  dans  la  cavité  thoracique,  est  sous  la  dépendance  des  mouve- 
ments alternatifs  de  dilatation  et  de  resserrement  du  thorax  qui  consti- 
tuent les  deux  temps  de  la  respiration  ; il  s’accompagne  parfois  d'un 
sifflement  plus  ou  moins  accentué.  Lorsque  la  plaie  est  disposée  de  ma- 
nière a rester  béante  et  facilement  perméable,  l’air,  tour  à tour  appelé 
par  l’inspiration  et  rejeté  par  l’expiration,  entre  et  sort  successivement 
par  la  blessure.  Ce  phénomène  a été  désigné  par  Fraser  sous  le  nom  de 
traumatopnée . Le  courant  d air  sortant  peut  être  assez  intense,  surtout 
si  le  malade  fait  un  effort  d’expiration,  comme  dans  la  toux,  par  exem- 
ple, pour  dévier  et  même  éteindre  la  flamme  d'une  bougie  placée  à une 
petite  distance  de  la  solution  de  continuité. 

Le  phénomène  de  1 entrée  de  1 air  dans  la  poitrine,  que  nous  expose- 
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rons  plus  loin  dans  ses  détails,  peut  devenir  la  source  de  complications 
diverses,  telles  que  le  pneumothorax,  le  pneumopéricarde,  Y emphysème  du 

médiastin  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Enfin,  on  comprend  que  la  blessure  de  tel  ou  tel  organe  de  la  cavité 
thoracique  soit  susceptible  de  donner  lieu  à la  production  de  symptômes 
spéciaux  propres  à caractériser  la  pénétration,  puisque  leur  existence 
indique  forcément  que  l’instrument  vulnérant  a atteint  un  organe  con- 
tenu dans  l’intérieur  de  la  cavité  thoracique. 

Diagnostic.  — Il  est  facile  devoir,  d’après  le  rapide  aperçu  qui  précède, 
que  la  symptomatologie  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  est  piesque 
complètement  subordonnée  à celle  de  leurs  complications  ; c est  par 
conséquent  dans  les  phénomènes  propres  à celles-ci  que  1 on  tiomei a 
les  éléments  les  plus  importants  du  diagnostic  de  la  pénétration  et  de- 
là variété  de  plaie  pénétrante  à laquelle  on  a affaire.  Cependant, 
en  face  d’une  plaie  de  poitrine  soupçonnée  pénétrante,  on  devra  encore 
recueillir  un  certain  nombre  de  renseignements  qui  pourront  fournir 
une  présomption  et  parfois  même  une  certitude  au  sujet  de  la  profon- 
deur à laquelle  s’étendentles  désordres  des  organes  qui  ont  été  atteints. 

Le  siège  de  la  blessure,  la  direction  du  coup,  la  nature  du  corps  vul- 
nérant, la  force  avec  laquelle  il  a frappé  le  thorax,  sont  autant  de  paiti- 
cularités  qui  méritent  d’être  prises  en  sérieuse  considération. 

Au  point  de  vue  du  siège  de  la  blessure,  il  est  évident  que,  toutes 
choses  étant  égales  d’ailleurs,  nous  serons  plus  en  droit  d espérer  que 
celle-ci  ne  sera  pas  pénétrante  lorsqu'elle  siégera  au  niveau  d un  des 
os  du  squelette  thoracique  ou  au  niveau  d’une  région  de  la  poitrine  re- 
couverte par  d’épaisses  couches  musculaires,  que  quand  elle  portera  au 
contraire  sur  un  point  peu  résistant  et  mal  protégé,  comme  un  espace 
intercostal  de  la  partie  latérale  et  inférieure  du  thorax. 

La  notion  de  la  direction  suivant  laquelle  a été  porté  le  coup  aura  éga- 
lement son  utilité  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Un  corps  vulnérant 
atteignant  le  thorax  obliquement  pourra  se  dévier  sur  les  os  et  glisser 
plus  ou  moins  loin  dans  l’épaisseur  de  la  paroi,  alors  que,  s il  eût  agi 
perpendiculairement  à la  surface  de  la  poitrine,  il  eût  produit  une  plaie 
pénétrante.  Il  faudra  donc  s’enquérir  des  circonstances  dans  lesquelles 
est  survenu  l’accident,  de  la  position  du  blessé  au  moment  où  il  a été 
frappé,  etc.,  pour  se  faire  du  trajet  probable  de  la  blessure  une  idée  que 
l’on  contrôlera  par  un  examen  attentif  de  la  plaie  et  des  régions  a\oi- 
sinantes. 

Les  renseignements  que  l’on  pourra  obtenir  sur  la  force  et  la  vitesse 
dont  était  animé  le  corps  vulnérant  ne  devront  pas  non  plus  être  négligés. 
Il  est  évident  que  plus  le  coup  aura  été  porté  avec  force  ou,  s il  s agit 
d’un  projectile,  plus  la  vitesse  d’impulsion  sera  considérable,  et  plus 
grandes  seront  les  chances  de  la  pénétration. 

La  nature  du  corps  vulnérant  a aussi  sa  part  dans  la  facilité  avec  la- 
quelle se  fait  la  pénétration  : à force  d’impulsion  égale,  un  corps  mousse 
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pénétrera  moins  profondément  qu’un  instrument  acéré,  tel  qu’un  fleuret 
ou  un  stylet,  et  un  projectile  de  guerre  irrégulier  et  quelque  peu  volumi- 
neux, un  éclat  d obus,  par  exemple,  moins  qu’un  autre  projectile  régu- 
et  p us  petit,  comme  une  balle.  Dans  les  plaies  par  instruments  pi- 
quants ou  piquants  et  tranchants  à la  fois,  on  devra,  toutes  les  fois 
qu  on  le  pourra,  examiner  l’arme  qui  a produit  la  blessure,  voir  dans 
quelle  etendue  elle  est  tachée  de  sang,  et  comparer  ses  dimensions  avec 
celles  de  la  solution  de  continuité  de  la  peau,  afin  d’en  déduire  au  moins 
quelques  présomptions  sur  la  profondeur  de  la  plaie;  nous  nous  som- 
mes déjà  occupés  de  ce  sujet  à propos  des  plaies  non  pénétrantes. 

Enfin,  en  rapprochant  les  diverses  notions  du  siège  de  la  blessure  de 
sa  profondeur  présumée  et  de  sa  direction,  de  la  connaissance  que  nous 
avons  de  la  topographie  des  viscères  intra-thoraciques,  nous  arriverons, 
après  avoir  conclu  à l’existence  probable  ou  certaine  d’une  plaie  péné- 
trante, à préciser  quels  viscères  ont  été  atteints. 


Mais  toutes  ces  considérations  restent  le  plus  souvent  insuffisantes 
dans  la  pratique  tant  que  l’apparition  de  quelqu’une  des  complications 
qui  caractérisent  la  blessure  d’un  des  organes  contenus  dans  la  poitrine 
ne  vient  pas  éclairer  le  diagnostic.  Aussi  les  chirurgiens  anciens  avaient- 
ds  imaginé  divers  modes  d’exploration  de  la  plaie,  en  vue  de  s’assurer  si 
elle  était  ou  non  pénétrante,  et,  dans  le  premier  cas,  à quelle  profon- 
deur elle  pénétrait.  Pour  arriver  à ce  résultat,  ils  sondaient  la  plaie,  ils 
pratiquaient  dans  son  trajet  des  injections  d’eau,  qui  devaient  ressortir 
si  a plaie  n ouvrait  pas  la  poitrine  et,  au  contraire,  se  perdre  dans  la 
cavité  du  thorax  si  la  blessure  arrivait  jusque-là;  ou  bien  encore,  fer- 
mant, la  bouche  et  le  nez  du  blessé,  ils  lui  commandaient  de  faire  une  forte 
expiration,  qui  devait,  lorsque  la  plaie  était  pénétrante,  chasser  par  la 
solution  de  continuité  de  la  paroi  thoracique  l’air  introduit  dans  la  ca- 
Mté  de  la  plèvre.  Ces  pratiques  ont  été  justement  attaquées  comme  infi- 
dèles et  comme  dangereuses  par  Boyer  (1),  par  Dupuytren  (2),  par  JNé- 
laton  (3),  et  aujourd’hui  elles  sont  universellement  proscrites.  L'issue  de 
l’air  par  la  blessure,  pendant  une  expiration  forcée,  ne  peut  avoir  lieu 
qu’ autant  que  la  plaie,  supposée  pénétrante,  est  perméable  de  dedans  en 
dehors,  condition  qui  est  loin  d’être  toujours  réalisée;  d’autre  part, 

1 effort  que  nécessite  cette  manœuvre  est  susceptible  de  faire  disjoindre 
les  lèvres  d’une  plaie  pulmonaire  en  voie  d’oblitération  ou  de  faire 
îeparaître  une  hémorrhagie  grave  spontanément  arrêtée. 

Les  injections  d’eau  ou  d’autres  liquides  plus  ou  moins  inertes,  outre 

qu  elles  ne  fournissent  aucun  renseignement  utile,  peuvent  irriter  et 
enflammer  la  plèvre. 

Enfin,  1 introduction  de  sondes  dans  la  blessure  pourrait  paraître  au 


(1)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  V,  5e  édit.,  p.  598. 

(2j  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  2e  édit.,  t.  VI,  p.  318 
(3)  Pathologie  chirurgicale,  lre  édit,,  t,  III,  p,  439, 
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| premier  abord  plus  susceptible  de  fournir  des  renseignements  utiles  ; 

cependant  elle  n’est  guère  moins  infidèle  que  les  moyens  précédents, 
i et  elle  présente  encore  plus  de  dangers.  L’instrument  peut  aller  perforer 
la  plèvre  restée  intacte  au  fond  du  trajet  ou  bien  déplacer  des  caillots 
qui  arrêtaient  une  hémorrhagie.  D’une  manière  générale,  on  devra  donc 
é s’abstenir  du  cathétérisme  de  la  plaie  avec  des  instruments  rigides,  tels 
que  ja  sonde  de  poitrine  des  anciennes  trousses  ou  la  sonde  de  femme. 
Dans  quelques  circonstances,  cependant,  il  est  important  d explorer  ie 
trajet  de  la  blessure  : c’est  lorsqu’on  a lieu  de  le  soupçonner  compliqué 
de  fracture  ou  de  la  présence  de  corps  étrangers.  Mais,  même  dans  ces 
cas,  il  faudra  être  très-sobre  de  l’emploi  des  instruments,  et  l’on  devra, 
toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  préférer  l’exploration  digitale, 
comme  étant  la  plus  douce  et  la  plus  capable  de  fournir  des  notions 
exactes  sur  l’état  des  parties  profondes  de  la  plaie.  Si  celle-ci  était  tiop 
étroite  pour  permettre  l’introduction  du  doigt,  on  n’hésiterait  pas  a 
l’élargir  superficiellement  par  un  petit  debridement,  qui,  sans  augmentci 
sensiblement  la  gravité  de  la  blessure,  faciliterait  la  recherche  daboid 
et  ensuite  l’extraction  des  esquilles  ou  des  corps  étrangers  soupçon- 
nés. En  tout  état  de  cause  et  quel  que  soit  le  mode  d’investigation  qu’on 
ait  choisi,  les  manœuvres  de  recherche  et  d’extraction  seront  dirigées 
avec  une  extrême  douceur,  et  d’autant  plus  ménagées  qu’elles  se  feront 
plus  profondément. 

Tels  sont  les  éléments  généraux  qui  peuvent  concourir  au  diagnostic 
de  la  pénétration;  mais,  nous  le  répétons,  ils  resteraient  le  plus  souvent 
insuffisants  pour  permettre  de  l’établir  et,  à plus  forte  raison,  de  le  pré- 
ciser si  les  symptômes  des  diverses  complications  spéciales  aux  plaies 
pénétrantes  de  poitrine  ne  venaient,  dès  les  premiers  instants  qui  sui- 
vent l’accident,  imprimer  à chaque  cas  particulier  une  physionomie 
propre  et  fournir  ce  que  l’on  pourrait  appeler  les  signes  de  certitude  de 
la  pénétration. 

Pronostic.  — Une  plaie  pénétrante  de  poitrine,  si  minime  qu’elle  puisse 
paraître,  doit  toujours  être  regardée  comme  une  lésion  grave.  La  mort 
peut,  en  effet,  suivre  de  très-près  le  traumatisme,  par  exemple  lorsque 
le  cœur  ou  les  gros  vaisseaux  ont  été  atteints  ; et  dans  des  circonstances 
moins  fâcheuses  l’existence  du  malade  est  encore  menacée  par  les  com- 
plications, immédiates  ou  éloignées,  que  la  blessure  entraîne  souvent  à 
sa  suite.  Cependant  ces  complications,  auxquelles,  comme  on  voit,  la 
gravité  du  mal  est  presque  entièrement  subordonnée,  peuvent  manquer 
ou  tourner  favorablement,  même  dans  des  cas  qu’on  aurait  tout  d abord 
crus  désespérés.  Le  pronostic,  tout  en  restant  sévère,  devra  donc  être 
aussi  réservé.  Nous  verrons  ultérieurement  ce  qu’il  devient  pour  les 
blessures  de  chaque  viscère  en  particulier  et  pour  chacune  des  diverses 
complications  qui  peuvent  se  manifester  à leur  suite. 

Traitement.  — Le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  com- 
porte trois  ordres  d’indications  : les  unes  concernant  les  troubles  fonc- 
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tionnols  qui  résultent  du  traumatisme,  les  autres  ayant  trait  aux  soins 

locaux,  au  pansement  de  la  blessure,  et  enfin  les  dernières  se  rapportant 
aux  complications. 

L état  d’affaissement  du  blessé,  la  tendance  syncopale,  le  refroidisse- 
ment, etc.,  en  un  mot,  les  phénomènes  généraux  qui  peuvent  s’observer 
a la  suite  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  comme  après  tous  les  trau- 
matismes graves,  seront  combattus  par  les  moyens  thérapeutiques 
habituellement  usités  en  pareil  cas;  il  n’est  pas  nécessaire  de  nous  y 
arrêter.  Pour  remédier  à la  dyspnée,  on  aura  recours  à l’élévation  de  la 
partie  supérieure  du  tronc,  à l’exposition  du  malade  à un  air  frais,  aux 
îéuilsifs  cutanés,  etc.,  en  même  temps  que,  parle  mode  de  pansement 
de  la  blessuie  et  par  1 administration  de  l’opium,  on  luttera  contre  la 
douleur,  qui  est  un  des  éléments  de  cette  dyspnée.  Si  les  symptômes 
asphyxiques  prenaient  une  intensité  trop  alarmante,  on  pourrait  tenter 
de  les  atténuer  par  une  saignée  du  bras  proportionnée  aux  forces  du 
blessé  et  à la  quantité  de  sang  qu’il  aurait  déjà  perdue;  mais  nous  con- 
seillons de  ne  recourir  qu 'exceptionnellement,  et  toujours  avec  une 
grande  réserve,  à ces  émissions  sanguines  précoces,  dont  on  a tant  usé 
et  abusé  anciennement,  sous  prétexte  de  prévenir  les  inflammations. 
Enfin  le  malade  sera  maintenu  dans  un  repos  absolu,  et  condamné  à 
s abstenir  autant  que  possible  de  parler  et  de  faire  aucun  effort. 

En  même  temps  que  l’on  donnera  ces  premiers  soins,  on  s’occupera 
de  réprimer  l’hémorrhagie,  soit  qu’elle  se  manifeste  sous  forme  d'un 
écoulement  sanguin  extérieur,  soit  qu’elle  se  fasse  dans  l’intérieur  du 
thorax,  soit  enfin  qu’elle  se  traduise  par  de  l’hémoptysie.  Nous  indique- 
rons plus  loin  les  procédés  auxquels  on  doit  recourir  lorsque  le  sang  pro- 
vient d une  artère  intercostale  ou  de  la  mammaire  interne;  en  dehors  de 
ces  cas  spéciaux,  on  emploiera  contre  l'hémorrhagie  externe  les  moyens 
d’hémostase  ordinaires,  et  contre  l’hémorrhagie  interne  ou  l’hémopty- 
sie, les  îessources  que  met  à notre  disposition  la  thérapeutique  médicale. 

La  plaie  étant  ensuite  nettoyée  et  débarrassée  des  corps  étrangers 
qu  elle  pouvait  contenir,  on  s’occupera  de  la  panser.  Contrairement  à la 
pratique  des  anciens  chirurgiens,  qui  introduisaient  des  tentes  et  des 
mèches  dans  les  plaies  de  poitrine,  les  chirurgiens  modernes  sont 
presque  tous  d accord  sur  l’utilité  de  l’occlusion  aussi  complète  que 
possible.  On  oblitérera  donc  la  plaie,  soit  avec  un  gâteau  de  charpie  ou 
avec  des  rondelles  d’amadou  superposées,  soit  avec  du  sparadrap  ou  de 
preféience,  a"\ec  delà  baud"uche  collodionnée  qui  permet  une  obtura- 
tion bien  plus  exacte.  La  blessure  sera  recouverte  d’une  première 
plaque  de  sparadrap  ou  de  baudruche  enduite  de  collodion,  puis  sur 
celle-ci,  on  en  appliquera  plusieurs  autres  de  dimensions  croissantes, 
de  manière  à former  une  épaisse  couche  protectrice,  tout  à fait  imper- 
méable à l’air.  Le  pansement  sera  complété  par  un  bandage  de  corps  un 
peu  serré,  destiné  a exercer,  par  1 intermédiaire  décompresses  pliées  ou 
de  lames  d agaiic,  une  compression  modérée  au  niveau  de  la  solution  de 
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continuité.  Cette  compression  a pour  but  d’arrêter  l’hémorrhagie  exté- 
rieure et  d’empêcher  la  production  ou  l’extension  de  l’emphysème  sous- 
cutané;  en  même  temps,  le  bandage  de  corps,  aidant  le  malade  à immo- 
biliser le  côté  blessé  de  la  poitrine,  constitue,  ici  comme  dans  les  cas 
de  contusion  du  thorax  ou  de  fractures  de  côtes,  un  excellent  moyen 

d’atténuer  la  douleur  et  la  dyspnée. 

Le  traitement  des  complications  sera  étudié  plus  loin  à.  propos  de 
chacune  d’elles  en  particulier.  Nous  n’ajouterons  ici  que  quelques  mots, 
au  sujet  des  émissions  sanguines  précoces  employées  csmrae  moyen  de 
prévenir  les  complications  inflammatoires.  Cette  pratique,  a laquelle  nous 
avons  déjà  fait  allusion  précédemment,  et  qui  était  encore  recom- 
mandée par  Boyer  et  par  Dupuytren,  n’est  presque  plus  suivie  mainte- 
nant, et  ajuste  raison.  L’économie  du  sang  est  devenue  une  des  règles 
de  la  chirurgie  contemporaine,  et  l’on  attend,  pour  tirer  du  sang  a un 
blessé  qui  vient  d’en  perdre  une  quantité  plus  ou  moins  considéiable 
par  le  fait  du  traumatisme,  que  l’apparition  et  l’intensité  des  sym- 
ptômes inflammatoires  fassent  de  cette  nouvelle  spoliation  une  nécessité. 

L’administration  des  préparations  opiacées,  soit  à l’intérieur,  soit 
mieux  sous  forme  d’injections  hypodermiques,  est  bien  préférable  a la 
saignée  préventive;  elle  a pour  effet  de  calmer  la  douleur  et  la  dyspnée 
et  de  procurer  un  calme  général  qui  favorise  la  réparation  et  pi  é\  ieu  1 
les  complications. 

B.  Complications  communes  aux  diverses  variétés  de  plaies  pénétrantes. 

Les  complications  que  nous  nous  proposons  d’étudier  ici  peuvent  se 
rencontrer  dans  toutes  les  variétés  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine  et 
résultent  du  fait  seul  de  la  pénétration.  D’une  manière  générale,  on 
peut  les  diviser  en  immédiates  et  consécutives  ou  secondaires , tout  en  fai- 
sant remarquer  que  cette  division  n’a  rien  d absolu,  puisque  certaines  de 
ses  complications,  qui  se  montrent  d’ordinaire  immédiatement  après  la 
blessure,  peuvent  néanmoins  n’apparaître  qu’au  bout  d’un  certain  temps. 

Parmi  les  complications  immédiates  nous  étudierons  : 1°  l 'entrée  de 
r air  dans  la  poitrine ; 2°  V emphysème;  3°  la  hernie  traumatique  du  pou- 
mon; 4°  les  hémorrhagies  externes  et  internes ; 5°  les  corps  étrangers. 

Quant  aux  complications  secondaires , telles  que  la  pleurésie , la  pneu- 
monie, le  péricardite , X endocardite,  les  abcès  du  médiastin , et  qui  pour  un 
grand  nombre  ne  sont  que  la  conséqueuce  naturelle  des  complications 
immédiates,  nous  ne  leur  consacrerons  pas  d’articles  spéciaux,  mais  il 
en  sera  question  à tous  moments  dans  la  description  de  ces  dernières 
et  dans  l’histoire  de  chaque  variété  de  plaie  pénétrante  de  poitrine. 

La  pneumocèle  et  les  abcès  du  médiastin , qui  peuvent  reconnaître 
d’autres  causes  que  le  traumatisme,  seront  étudiés  ultérieurement. 


MO 
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1 Eiiliéc  île  1 air  dans  la  cavité  thoracique. 

, La  communication  anormale  établie  entre  la  cavité  thoracique  et 
1 extérieur  peut  entraîner  la  pénétration  de  l’air,  soit  dans  les  séreuses 
viscérales  du  thorax  (plèvres,  péricarde),  soit  dans  le  tissu  cellulaire  du 
mediastin  : autrement  dit,  il  peut  survenir,  suivant  les  circonstances,  un 

pneumothorax , un  pneumopéricarde , ou  un  emphysème  du  tissu  cellulaire 
du  mediastin. 

Nous  étudierons  successivement  chacune  de  ces  complications. 


a.  Pneumothorax. 

L’entrée  de  l’air  dans  la  cavité  pleurale  peut  avoir  lieu,  soit  par  une 
plaie  de  la  paroi  thoracique,  soit  par  une  solution  de  continuité  du  pou- 
mon atteint  en  même  temps  que  la  paroi,  soit  enfin  par  ces  deux  voies 
simultanément.  Elle  peut  donc  se  produire  dans  les  plaies  pénétrantes 
simples  portant  sur  un  des  points  de  la  paroi  du  thorax  que  tapisse 
ia  plèvre,  et  dans  les  plaies  pénétrantes  avec  lésion  du  poumon. 

■ Le  pneumothorax  traumatique  présente  deux  variétés,  comme  le 
pneumothorax  médical  : il  est  partiel  ou  général  suivant  qu’il  y a ou 
qu  il  n’y  a pas  d’adhérences  pleurales.  Les  adhérences  pleurales  eonsti- 
luent  donc,  à ce  point  de  vue,  une  condition  favorable  pour  le  malade, 
en  ce  sens  qu’elles  limitent  l’épanchement  gazeux,  ou  tout  au  moins 
s’opposent  à la  rétraction  complète  du  poumon;  elles  peuvent  même 
empêcher  complètement  le  pneumothorax,  lorsque  la  plaie  porte  très- 
près  du  point  qu  elles  occupent  ou  dans  leur  épaisseur  même.  C'est  ce 
que  Roux(l)  a fait  ressortir  dans  son  Mémoire  sur  Vutilité  des  adhérences 
pleurales  dans  les  blessures  de  la  poitrine.  Mais  nous  verrons  ultérieure- 
ment, que  cet  avantage  est  compensé  dans  une  certaine  mesure  par  un 
inconvénient,  et  que  si  les  adhérences  sont  défavorables  à la  production 
du  pneumothorax,  elles  favorisent  au  contraire  la  production  de  l’em- 
physème sous-cutané. 

Mécanisme.  — Les  causes  qui  président  à l’épanchement  de  l’air  dans 
la  cavité  de  la  plèvre  sont,  par  ordre  de  puissance,  la  rétractilité  pulmo- 
naire et  l’aspiration  thoracique. 

Lorsqu  une  solution  de  continuité  suffisamment  large  met  en  commu- 
nication la  cavité  pleurale  avec  1 air  extérieur  ou  avec  l’air  qui  remplitles 
culs-de-sac  bronchiques,  le  poumon  obéit  à sa  rétractilité  et  revient  sur 
lui-même,  en  même  temps  que  l’air  pénètre  dans  la  plèvre  par  la  voie 
qui  lui  est  ouverte.  C’est  Là  le  premier  stade  de  la  production  du 
pneumothorax.  Les  mouvements  respiratoires  qui  succèdent  au  trau- 


(1)  Bibliothèque  médicale,  année  1807. 
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I matisme  interviennent  ensuite,  l’aspiration  tendant  à faire  pénétrer  une 
jj  nouvelle  quantité  d’air,  l’expiration  tendant  à chasser  au  contraire  ce 
ni  iinide  hors  du  thorax;  mais  il  faut  ici  établir  des  distinctions  et  aborder 
I l’examen  des  cas  particuliers. 

Supposons  d'abord  une  plaie  pénétrante  simple,  c’est-à-dire,  une  plaie 
n’intéressant  que  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre,  cas  rare  en  clinique, 

Ü mais  facilement  réalisable  dans  les  expérimentations  sur  les  animaux 
ou  sur  le  cadavre.  Voici  comment  les  choses  se  passent  dans  ces  con- 
; ditions.  Lorsque  la  plaie  est  large  et  directe,  la  rétraction  pulmonaire 
survient  aussitôt,  et  l’air  pénètre  dans  la  poitrine  avec  un  sifflement 
1 caractéristique;  puis  l’inspiration  qui  suit  appelle  une  nouvelle  quantité 
d’air  dans  la  plèvre,  l’expiration  qui  lui  succède  chasse  ce  gaz  au  dehors, 
et  ainsi  de  suite.  Ce  phénomène  de  l’entrée  et  de  la  sortie  alterna- 
tives de  l’air  par  la  plaie  a été  désigné,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  sous 
le  nom  de  traumatopnée  (Fraser);  il  n’est,  du  reste,  pas  spécial  aux 
plaies  pénétrantes  simples,  et  s’observe  plus  habituellement  dans  les 
plaies  du  poumon;  en  tous  cas,  il  constitue  un  signe  pathognomonique 
de  la  pénétration. 

Lorsque  la  plaie  est  étroite,  le  pneumothorax  se  produit  moins  facile- 
ment : plus  les  dimensions  de  la  blessure  sont  restreintes,  plus  il  y a de 
chances  pour  que  la  destruction  du  parallélisme,  une  certaine  obliquité 
du  trajet,  ou  l’épanchement  sanguin  et  la  formation  de  caillots  dans  ce 
trajet,  s’opposent  à l’introduction  de  l’air  dans  la  poitrine.  Le  pneumo- 
thorax fait  même  parfois  complètement  défaut,  alors  que  la  plaie  est 
cependant  assez  étendue  et  assez  directe  pour  donner  un  libre  accès  à 
l’air.  Ainsi,  dans  les  expériences  de  Dolheau  (1),  la  plèvre  d’un  lapin 
ayant  été  mise  à nu  et  incisée  dans  l’étendue  d’un  centimètre,  le  pou- 
mon continuait  à se  mouvoir  en  restant  appliqué  à la  paroi,  et  sa  rétrac- 
tion n’avait  lieu  qu’à  la  condition  qu’on  le  déprimât  avec  un  instrument 
mousse.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  rétractilité  pulmonaire  est 
donc  impuissante  à vaincre  à elle  seule  l’adhésion  qui  existe  entre  les 
deux  feuillets  de  la  plèvre,  comme  entre  deux  surfaces  mouillées  immé- 
diatement appliquées  l'une  à l’autre,  et,  pour  que  cette  rétrac  tilité  puisse 
parvenir  à détacher  le  poumon  de  la  paroi  thoracique,  il  faut  que  l’instru- 
ment vulnérant  ait,  en  refoulant  l’organe,  commencé  cette  séparation  et 
frayé  en  quelque  sorte  un  passage  à l’air  entre  la  séreuse  viscérale  et  la 
séreuse  pariétale. 

Smith  (2),  dans  des  recherches  plus  récentes  faites  sur  les  animaux,  a 
remarqué  aussi  que,  dans  certains  cas  d’ouverture  de  la  plèvre,  la  rétrac- 
tion pulmonaire  ne  se  produisait  pas,  ou,  du  moins,  que  le  poumon  se 
rétractait  par  un  mouvement  de  glissement  le  long  de  la  colonne  verté- 

(1)  De  l'emphysème  traumatique.  Thèse  de  concours,  1860,  p.  21,  22  et  91. 

(2)  A.  H.  Smith,  Du  collapsus  ou  de  l'absence  de  collapsus  pulmonaire  dans  les  plaies 
pénétrantes  de  poitrine,  in  The  med.  Record,  1868,  numéro  90;  analysé  in  Gai.  Iiebd.  de 
méd.  et  de  chir.,  1870,  numéro  X,  p.  60. 


\Ay) 

maladies  des  régions. 

braie  -sans  abandonner  la  paroi  thoracique:  et  il  explique  ce  fait  par 
1 action  de  la  pression  atmosphérique  qui  retient  le  bord  tranchant  de 
oi^ane  en  1 apport  avec  cette  paroi,  comparant  les  deux  feuillets  de  la 
séreuse  a deux  plaques  de  verre  mouillées  et  superposées,  que  l’on  sé- 
pare aisément  par  glissement,  mais  qu’on  ne  peut  détacher  directement 
1 une  de  l’autre  qu’au  prix  d’un  grand  effort.  De  plus,  il  a été  conduit, 
en  variant  son  mode  d’expérimentation,  à admettre,  sauf  exceptions 
dont  on  n’est  pas  encore  en  mesure  de  se  rendre  compte  d’une  façon 
satisfaisante,  que  « la  rétraction  se  produit  seulement  quand  l’ouverture 
laite  à la  poitrine  siège  au  niveau  ou  au  voisinage  du  bord  d’un  lobe  pul- 
monaire, tandis  que,  quand  la  plaie  siège  vers  la  partie  centrale  d’un 
lobe,  il  n’y  a pas  rétraction.  » 

La  traumatopnée  peut  s’observer,  dans  le  pneumothorax  avec  plaie 
étroite,  lorsque  le  trajet  est  direct;  mais  les  petites  dimensions  de  la 
blessure  rendant  alors  son  oblitération  plus  facile  et  plus  prompte,  ce 
phénomène  dure  peu,  et  l’épanchement  gazeux  pleural  ne  tarde  pas  à 
s’isoler  de  l’air  extérieur.  Dans  d’autres  circonstances,  la  plaie  ayant, 
pour  l’une  des  raisons  que  nous  avons  indiquées  plus  haut,  cessé  presque  ' 
immédiatement  d être  perméable  a 1 air,  ce  gaz  ne  pénètre  dans  la  cavité 
séreuse  qu’en  petite  quantité,  ou  bien,  quoique  ayant  tout  d’abord  rempli 
la  plèvre,  il  ne  s'y  renouvelle  pas;  l’épanchement  gazeux  disparaît  alors 
plus  ou  moins  rapidement,  soit  par  résorption,  soit  par  migration  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Dans  les  cas  de  blessure  du  poumon,  la  rétraction  pulmonaire  appelle 
l’air  dans  la  plèvre  à la  fois  par  la  plaie  extérieure  et  par  la  solution  de 
continuité  des  canaux  aériens;  aussi  le  pneumothorax  est-il  beaucoup 
plus  fréquent  dans  ces  conditions  que  dans  les  précédentes.  L’air  vient 
prendre  dans  la  plèvre  la  place  du  poumon  rétracté;  puis  l’inspiration 
intervient  à son  tour  pour  attirer  dans  la  séreuse  une  nouvelle  quantité 
de  gaz  que  1 expiration  tend  a expulser  ensuite  au  dehors  ou  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Le  mécanisme  est  donc  le  même  que  tout  à 
l'heure,  à cela  près  que  l’air  arrive  dans  la  cavité  pleurale  de  deux. côtés 

à la  fois;  néanmoins,  il  y a ici  encore  quelques  particularités  impor- 
tantes à signaler. 

La  disposition  de  la  plaie  pariétale  peut  être  telle  que  l’air  ne  puisse 
la  traverser  de  dehors  en  dedans  ; la  plaie  pulmonaire  est  alors  la  source 
unique  du  pneumothorax.  Il  n est  pas  besoin  que  les  dimensions  de 
cette  dernière  soient  considérables  pour  qu’elle  puisse  être  le  point  de 
départ  d’un  épanchement  gazeux  qui  remplira  assez  promptement 
toute  la  cavité  de  la  séreuse  ; une  simple  piqûre,  parfois  très-difficile 
à découvrir  à l’examen  anatomique  de  l’organe,  suffit  à produire  ce 
îésultat,  et  cela  se  conçoit  facilement  quand  on  pense  à la  faible 
i paisseui  de  tissus  qui  sepaie  le  sac  pleural  des  dernières  ramifications 
de  l’arbre  aérien.  Mais  d’autres  conditions  contre-balancent  l’influence 
fâcheuse  de  cette  proximité  : l’épanchement  sanguin  qui  succède  à la 
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blessure  du  poumon  oblitère  bientôt  les  culs-de-sac  bronchiques  voisins 
de  la  plaie  et  ferme  le  passage  à l’air,  et  en  même  temps  la  rétraction 
pulmonaire  restreint  sensiblement  les  dimensions  de  la  solution  de  con- . 
tinuité  ; enfin,  pour  ces  raisons  et  aussi  à cause  de  l’activité  circulatoire 
de  l’organe  blessé,  la  réparation  marche  avec  une  très-grande  rapidité, 
ainsi  que  l’ont  établi  de  longue  date  les  expériences  de  Hewson  et  de 
lteybard.  Aussi,  à moins  de  plaies  pulmonaires  assez  étendues  ou  inté- 
ressant de  grosses  ramifications  bronchiques,  l’air  cesse  d ordinaire 
promptement  d’affluer  dans  la  cavité  pleurale  par  la  blessure  de  1 organe 
respiratoire,  et  la  persistance  du  pneumothorax  est  bien  moins  fréquente 
du  fait  de  la  solution  de  continuité  du  poumon  que  du  fait  de  la  solution 
du  continuité  de  la  paroi. 

D’autre  part,  de  même  que  nous  avons  vu  tout  à 1 heure  que  le  pneu- 
mothorax ne  se  produisait  pas  toujours  lorsque  pourtant  la  plaie  parié- 
tale laissait  à l’air  un  accès  facile,  de  même  la  plaie  pulmonaire 
peut,  mais  seulement. quand  elle  est  très-étroite,  ne  pas  laisser  filtrer 
de  gaz  dans  la  cavité  pleurale.  Il  est  très-difficile  d’obtenir  un  pneu- 
mothorax chez  les  animaux  en  leur  faisant  des  plaies  pénétrantes  par 
instruments  piquants  (1),  et  sur  le  cadavre,  non-seulement  le  poumon 
piqué  ne  se  rétracte  pas  toujours  immédiatement,  mais  encore  on  a 
pu  parfois,  à travers  la  plèvre  pariétale  mise  à nu,  le  voir,  sous  1 in- 
lluence  de  la  respiration  artificielle,  exécuter  pendant  quelques  in- 
stants, avant  de  se  rétracter,  ses  mouvements  habituels  de  glissement  le 
long  de  la  paroi  thoracique.  L’absence  de  passage  de  l’air  par  la  bles- 
sure du  viscère  a été  attribuée  alors  à l’infiltration  sanguine  qui  se 
fait  autour  de  la  plaie  et  qui  oblitère  les  canaux  aériens  divisés;  mais, 
comme  le  fait  remarquer  le  professeur  Richet,  cette  infiltration  ne 
survenant  pas  immédiatement,  les  cellules  pulmonaires  lésées  restent 
perméables  assez  longtemps  pour  que  l’épanchement  gazeux  puisse  se 
produire.  D’ailleurs,  il  n’y  a plus  à invoquer  cette  cause  pour  expliquer 
la  formation  relativement  tardive  du  pneumothorax  constatée  dans  les 
quelques  expériences  faites,  bien  entendu,  sur  des  sujets  dont  les  pou- 
mons étaient  libres  d’adhérences.  Il  est  bien  certain  que,  dans  les  premiers 
instants,  il  y a communication  de  la  cavité  pleurale  avec  les  extrémités 
divisées  des  ramifications  bronchiques,  et  pourtant,  contrairement  à la 
théorie,  contrairement  auy  résultats  d'autres  expériences,  l’épanchement 
de  gaz  dans  la  plèvre  rife  survient  pas.  Nous  pensons  qu’il  y a lieu  de 
tenir  compte  ici  de  l’adhésion  purement  physique  des  deux  feuillets  de 
la  plèvre,  adhésion  qui  suffirait,  dans  certains  cas  de  plaie  très-étroite, 
à lutter  avec  succès  contre  la  rétractilité  pulmonaire,  et  cela,  tant  que, 
par  suite  de  conditions  difficiles  ù.  déterminer,  l’air  n’aurait  pu  arriver  à 
s’insinuer  entre  les  deux  lames  séreuses  intimement  accolées  autour  de 
la  blessure  et  qu’il  ne  se  serait  pas  établi  ainsi  sur  la  face  externe  du 

(1)  Richet,  Traité  d'anatomie  méd.et  chirurg.,  3U  édit.,  p.  58“2  et  583. 
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poumon  une  pression  égale  à celle  qu'il  supporte  du  côté  des  culs-de-sac 
bronchiques;  1 expérience  de  Dolbeau,  mentionnée  précédemment,  nous 
païuit  militer  lortement  en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 

Jusqu  a présent,  nous  avons  supposé  le  poumon  non  adhérent  aux 
parois  thoraciques.  Les  adhérences  pleurales,  — et  l’on  sait  combien 
elles  sont  fréquentes  chez  l’adulte,  — ont  pour  résultat  d’entraver  ou 
même  d’empêcher  complètement  le  retrait  du  poumon  après  l’ouverture 
de  la  poitrine  et,  par  conséquent,  de  s’opposer  complètement  à la  for- 
mation d’un  pneumothorax  ou  de  ne  permettre  que  celle  d’un  pneumo- 
thorax partiel  ; mais  au  fond  le  mécanisme  reste  identique,  et  lorsqu’il 
se  lait  un  épanchement  d air  dans  la  plèvre,  les  forces  qui  appellent  le 
gaz  dans  1 intérieur  de  la  poitrine  sont  toujours,  en  première  ligne,  la 
rétraction  pulmonaire,  et  accessoirement,  les  mouvements  d’inspiration. 

Symptomatologie  et  Diagnostic.  — Le  pneumothorax  traumatique  ne 
diilèie  pas  sensiblement,  au  point  de  vue  symptomatique,  du  pneumo- 
thorax médical  ; nous  nous  bornerons  donc  à rappeler  sommairement 
les  phénomènes  qui  accompagnent  et  les  signes  qui  caractérisent  l’épan- 
chement d air  dans  la  plèvre,  en  insistant  seulement  sur  les  particula- 
rités propres  au  pneumothorax  traumatique. 

Le  premier  phénomène  que  1 on  observe  est  une  dyspnée  plus  ou 
moins  intense,  en  rapport  avec  1 étendue  de  l’épanchement  gazeux  et 
avec  la  rapidité  de  sa  formation.  Mais  cette  dyspnée,  dont  l’apparition 
subite  et  1 intensité  ont  une  si  grande  valeur  quand  il  s’agit  d’un  pneu- 
mothorax médical,  perd  ici  beaucoup  de  sa  signification,  car  elle  peut 
tenir  à la  blessure  même  ou  à d’autres  complications.  11  en  est  de  même 
de  la  douleur. 

On  peut  constater,  à l’inspection  du  thorax,  une  dilatation  plus  ou 
moins  marquée  du  côté  blessé,  avec  immobilité  de  la  paroi  ; mais  cette 
dilatation  ne  se  produit  qu’autant  que  l’air  s’accumule  dans  la  plèvre 
sans  en  pouvoir  sortir  ; elle  manque,  par  conséquent,  lorsque  le  va-et-vient 
du  gaz  s établit,  soit  par  la  plaie  pulmonaire  (quand  elle  est  large  et 
qu  elle  intéresse  de  grosses  ramifications  bronchiques),  soit  par  la  plaie 
pariétale  (traumatopnée). 

A la  percussion,  on  trouve  une  sonorité  tvmpaniqne,  quelquefois  une 
résonnance  métallique  perceptible  à distance.  Lorsque  la  tension  des 
gaz  intra-pleuraux  est  forte,  le  caractère  tympanique  disparaît  et  la 
sonorité  diminue.  Par  la  percussion  combinée  à l’auscultation,  on  pro- 
duit le  bruit  d’airain. 

A 1 auscultation,  on  perçoit,  au  lieu  du  bruit  respiratoire  normal,  du 
souffle  amphorique,  du  retentissement  amphorique  de  la  toux  et  de  la 
voix  et  du  tintement  métallique  ; toutefois,  ce  dernier  phénomène  n'est 
pas  constant  et  ne  s observe  que  d’une  manière  passagère.  Enfin,  quand 
il  y a un  liquide  épanché  dans  la  plèvre  en  même  temps  que  de  l'air 
(hémopneumothorax  ou  hydro pneumothorax),  on  peut  obtenir  la  succus- 
sion hippocratique.  Dans  les  cas  de  pneumothorax  consécutif  à une 
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déchirure  étendue  du  tissu  pulmonaire,  on  peut  constater  parfois,  en 
même  temps  que  les  autres  signes  stéthoscopiques  du  pneumothorax,  un 
raie  à grosses  bulles,  une  sorte  de  gargouillement,  résultant  de  la  colli- 
sion de  l’air  et  du  sang  dans  le  foyer  de  la  déchirure. 

Le  pneumothorax  traumatique  s’accompagne  toujours  d’un  épanche- 
ment sanguin,  d’abondance  très-variable,  dans  la  cavité  pleurale,  mais 
on  ne  tient  compte  de  la  présence  du  sang  dans  la  plèvre  qu’autant 
qu'il  s’y  est  répandu  en  quantité  assez  considérable.  Le  sang  n’est  pas 
le  seul  liquide  qui  puisse  occuper  la  cavité  de  la  plèvre  en  même  temps 
que  l’air  atmosphérique.  En  effet,  le  contact  de  ce  gaz  avec  la  séreuse 
ne  tarde  pas  à amener  une  pleurésie  avec  épanchement  séreux  ou  séro- 
purulent,  de  telle  sorte  que  ce  qui  était  primitivement  un  pneumo- 
thorax devient  un  hydro  ou  un  pyo-pneumothorax. 

La  présence  de  ces  collections  liquides,  sang,  sérosité  ou  pus,  dans 
la  plèvre  envahie  par  l’air,  s’accuse  par  une  matité  absolue,  occupant 
les  parties  déclives  et  contrastant  avec  la  sonorité  des  régions  supé- 
rieures, dans  lesquelles  l’air  vient  se  loger  en  vertu  de  sa  moindre  den- 
sité, par  les  autres  signes  des  épanchements  liquides  de  la  plèvre  et  par 
le  bruit  de  flot  ou  de  succussion  hippocratique  (1).  Nous  verrons  plus 
loin,  en  étudiant  l’hémothorax,  à quels  signes  on  peut  reconnaître  que 
l’épanchement  est  constitué  par  du  sang  et  non  par  des  sécrétions  inflam- 
matoires exclu  si  ve  m eut. 

Ce  court  résumé  symptomatologique  a trait  au  pneumothorax  géné- 
ralisé. Le  pneumothorax  parfît  se  présente  avec  des  signes  analogues, 
mais  limités  à un  espace  plus  ou  moins  restreint  du  thorax.  Gomme 
les  symptômes  fonctionnels  qui  l’accompagnent  se  trouvent  atténués  en 
proportion  de  son  peu  d’étendue,  l’attention  peut  n’ètre  pas  éveillée 
à son  égard,  et  l’on  est  exposé  à le  méconnaître  si  l’on  n’explore  pas 
méthodiquement  la  poitrine  par  l’auscultation  et  la  percussion.  D’autre 
part,  en  raison  des  dimensions  moindres  de  la  cavité  remplie  d’air,  les 
phénomènes  stéthoscopiques  indiqués  précédemment  peuvent  subir  ici 
quelques  modifications  qui  les  rendent  moins  tranchés,  moins  caracté- 
ristiques, et  les  fassent  se  rapprocher  de  ceux  des  excavations  pulmo- 
naires tuberculeuses.  Il  suffit  de  signaler  cet  écueil  du  diagnostic  pour 
qu’avec  un  peu  d’attention  on  'puisse  presque  à coup  sûr  l’éviter. 

(1)  Le  bruit  de  succussion  hippocratique  est  signalé  partout  comme  existant  dans  l’ hé— 
mopncumothorax,  sans  aucune  auti'e  remarque  ; cependant  il  est  plus  que  probable  qu’à  un 
moment  donné  très-voisin  de  celui  où  s’est  fait  l’épanchement  sanguin,  il  ne  doit  pas  pou- 
voir se  produire.  En  effet,  les  expériences  de  Trousseau  et  Leblanc  ont  montré  que  le  sang 
épanché  dans  la  plèvre  se  coagule  en  masse  avec  une  extrême  rapidité,  mais  que,  bientôt 
après,  la  sérosité  emprisonnée  dans  le  caillot  se  sépare;  or,  avant  cette  séparation  d’une 
couche  liquide  facile  à agiter,  il  nous  semble  impossible  d’admettre  qu’on  puisse,  même  à 
l’aide  de  mouvements  violents,  déterminer  le  bruit  de  flot.  Il  n’y  aurait  donc  pas  lieu  de 
s’étonner  si,  dans  les  premiers  instants  qui  suivent  le  traumatisme,  on  constatait  l’absence 
de  ce  bruit  caractéristique,  alors  que  d’autres  signes  indiqueraient  l’existence  d’une  hémor- 
rhagie inlra-pleurale. 
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L epanchement  aénqn  qui  se  fait  quelquefois  en  petite  quantité  dans- 
une  p evre  libre  d adhérences  se  rapproche,  au  point  de  vue  de  sa  local- 
isation à une  petite  étendue  de  la  cavité  pleurale,  du  pneumothorax 
partiel;  1 air  vient  alors  se  loger  au  sommet  du  thorax,  et  c’est  à la  par- 
tie anterieure  de  la  poitrine  qu'on  peut  reconnaître  les  signes  physiques- 
qui  révèlent  la  présence  de  l’air. 

La  marche  du  pneumothorax  traumatique  diffère  sensiblement  sui- 
vant l’abondance  de  l’épanchement  gazeux,  son  degré  d’extension  et 
1 état  de  perméabilité  des  plaies  qui  fournissent  l'air.  La  quantité  de 
■sang  épanché  dans  la  séreuse  en  même  temps  que  le  fluide  atmosphé- 
iiquea  encore  une  très-grande  importance  relativement  aux  accidents 
ultérieurs;  mais  nous  n avons  en  vue,  pour  le  moment,  que  les  cas  où 
cette  quantité  de  sang  est  trop  minime  pour  modifier  la  marche  de  la 
maladie  et  pour  mériter  qu’on  s’en  inquiète. 

Lorsque  1 épanchement  aérien  est  peu  abondant  et  non  susceptible 
de  se  renouveler,  il  n offre  aucune  espèce  de  gravité  et  disparaît  sponta- 
nément en  peu  de  jours.  C’est  ce  qui  arrive  lorsqu’il  s’introduit  acciden- 
tellement une  petite  quantité  d’air  dans  la  plèvre  pendant  une  thora- 
centèse  pratiquée  par  les  procédés  anciens. 

Dans  les  cas  ou  l’air  a envahi  et  rempli  toute  la  plèvre,  il  peut  encore,, 
pourvu  toutefois  qu'il  ne  se  renouvelle  pas,  disparaître  assez  prompte- 
ment, soit  par  résorption  seulement,  soit  par  résorption  et  en  même 
temps  par  migration  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  (Voy.  plus  loin. 
Mécanisme  de  l emphysème.)  Le  procédé  par  lequel  la  nature  arrive  à réa- 
liser la  résorption  de  l’air  contenu  dans  la  cavité  pleurale  est  intéressant 
a connaître.  Voici,  d après  Demarquay,  comment  ce  phénomène  se  pro- 
duit : « Il  se  passe  alors  dans  la  plèvre  des  phénomènes  d’absorption  et 
d’exhalation  gazeuses  qui  changent  notablement  la  composition  du  mé- 
lange des  gaz  qui  constituent  l’air.  L’oxygène  diminue  graduellement, 
si  bien  qu’il  finit  par  disparaître  complètement.  Il  est  remplacé  par  une 
quantité  non  pas  correspondante,  mais,  quelquefois  du  moins,  approxi- 
mativement équivalente  de  gaz  acide  carbonique.  L’azote  subit  égale- 
ment une  augmentation  plus  ou  moins  sensible  ; il  s’est,  produit  ainsi  un 
nouveau  mélange  qui  est  plus  absorbable  que  le  précédent  ; les  phéno- 
mènes d’absorption  et  d’exhalation  continuent,  amenant  sans  cesse  la 
formation  de  mélanges  gazeux  de  plus  en  plus  absorbables  et  aboutis- 
sant enfin  à une  résorption  complète  (1).  » 

Quand  la  communication  de  la  cavité  pleurale  avec  l’atmosphère  per- 
siste tant  soit  peu,  le  contact  d’un  air  incessamment  renouvelé  fait 
naître  une  pleurésie,  suivie  d’un  .hydro-pneumothorax  d’abord,  puis  d’un 
pyo-pneumo thorax.  Si  les  plaies  qui  donnent  passage  à l’air  se  ferment 
rapidement,  les  conditions  redeviennent  identiques,  ou  du  moins  très- 
analogues  à celles  du  pneumothorax  médical.  Mais  dans  d’autres  cir- 


(1)  Pneumatologie  médicale,  p.  346. 
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constances  la  solution  de  continuité  pariétale  établit  entre  la  plèvre 
et  l’extérieur  une  communication  permanente,  et  souvent  insuffisante 
ou  mal  placée  pour  permettre  un  écoulement  facile  des  sécrétions  mor- 
bides de  la  plèvre;  en  pareil  cas,  l’action  incessante  de  l’air  sur  ces 
liquides,  favorisée  dans  ses  conséquences  fâcheuses  par  le  fait  de  leur 
stagnation,  détermine  leur  altération  putride  et  devient  presque  tou- 
jours l’origine  d’accidents  d'infection  septicémique  d’une  extrême 
gravité. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  du  pneumothorax  est  le  même  quand 
celui-ci  est  consécutif  à un  traumatisme  que  quand  il  survient  spon- 
tanément; nous  n’avons  par  conséquent  pas  à insister  sur  ce  point 
qu’on  trouve  traité  en  détail  dans  les  ouvrages  de  pathologie  interne. 
Mais  les  investigations  nécessaires  pour  reconnaître  la  présence  de  1 aii 
dans  la  plèvre,  investigations  toujours  pénibles  pour  le  malade  dans 
l’état  de  dyspnée  où  le  jette  l’affaissement  brusque  du  poumon,  devien- 
nent souvent  impossibles  dans  les  cas  traumatiques.  Le  chirurgien  est 
alors  obligé,  au  moins  dans  les  premières  heures  qui  suivent  1 accident, 
de  se  contenter  d’un  examen  sommaire;  fort  heureusement,  1 incertitude 
en  semblable  occurrence  est  sans  inconvénients  au  point  de  vue  du 
traitement  à mettre  en  œuvre  immédiatement. 

Pronostic.  — Le  pneumothorax  constitue,  d’une  façon  générale, 
une  complication  assez  sérieuse  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine, 
mais  son  importance  pronostique  varie  beaucoup  suivant  les  cas  parti- 
culiers. 

Tout  d’abord  l’abondance  de  l’épanchement  gazeux  et  la  rapidité  de  sa 
production  méritent  d’être  prises  en  considération.  Le  pneumothorax 
généralisé  est  plus  grave  que  le  pneumothorax  partiel,  tant  au  point  de 
vue  des  symptômes  immédiats  d’asphyxie  qui  sont  la  conséquence  du 
collapsus  du  poumon,  qu’au  point  de  vue  des  accidents  consécutifs  a 
la  présence  de  l’air  dans  la  cavité  pleurale.  Mais  on  doit  surtout  tenir 
compte,  au  point  de  vue  du  pronostic,  du  degré  de  perméabilité  des 
voies  qui  donnent  accès  à l’air  et  de  la  persistance  plus  ou  moins 
prolongée  de  cette  perméabilité;  c’est  de  là,  en  effet,  que  dépend  la 
marche  des  accidents.  Lorsque  l’air  cesse  promptement  d’arriver  dans  la 
séreuse,  sa  présence  n’exerce  aucune  influence  nuisible  et  il  ne  tarde 
pas  à se  résorber.  Quand,  au  contraire,  l’air  continue  pendant  un  temps 
assez  long  à pénétrer  dans  la  plèvre,  soit  par  la  plaie  pulmonaire,  soit 
par  la  plaie  pariétale,  la  pleurite  et  ses  conséquences  fâcheuses  vien- 
nent assombrir  la  situation.  Par  conséquent,  plus  la  blessure  de  la  paroi 
ou  du  poumon  sera  étroite  et  facile  à oblitérer,  plus  le  pronostic  du 
pneumothorax  sera  favorable.  Il  sera,  au  contraire,  plus  sévère  dans 
les  cas  de  plaie  large. 

Traitement.  — Le  traitement  du  pneumothorax  traumatique  com- 
porte les  trois  indications  suivantes  : 1°  Fermer  autant  que  possible  à 
l’air  l’accès  de  la  plèvre;  2°  Évacuer  l’air  épanché,  quand,  par  son  abon- 
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dan*  e,  il  détermine  des  accidents  qui  menacent  immédiatement  l’exis- 
tem  c,  o Enfin,  combattre  les  accidents  consécutifs  au  séjour  et  surtout 
au  renouvellement  de  l’air. 

I Empêche)  l accès  de  l air  dans  la  plèvre.  — Des  deux  sources  de  l’é- 
panchement gazeux  dans  la  plèvre,  une  seule  est  accessible  à nos  moyens 
de  traitement,  aussi  dans  bon  nombre  de  cas  l’indication  qui  nous 
occupe  ne  pourra  être  que  partiellement  remplie.  On  devra  néanmoins 
toujours  fermer  la  plaie  extérieure  aussi  exactement  que  possible  par  un 
des  procédés  d’occlusion  que  nous  avons  indiqués,  en  traitant  des  plaies 
pénétrantes  en  général. 

II  ne  faudrait  s’abstenir  de  tenter  l’occlusion  qu’en  face  de  l’impos- 
sibilité absolue  de  la  réaliser  : comme,  par  exemple,  dans  les  larges 
plaies  a’sec  perte  de  substance:  on  est  alors  obligé  d’accepter  la  libre 
ouverture  de  la  cavité  thoracique  et  le  traitement  ultérieur  est  le  même 
qu’à  la  suite  d’une  opération  d’empyème  régulière. 

L’occlusion  une  fois  faite,  il  est  une  précaution  indispensable  à 
prendre  : c’est  d’établir  sur  la  plaie  pariétale,  ou,  si  elle  est  oblique,  sur 
le  point  où  l’on  présume  qu’elle  traverse  les  muscles  intercostaux,  une 
compression  méthodique,  ayant  pour  but  d’empêcher  le  développement 
île  1 emphysème  sous-cutané  ou  d en  arrêter  le  progrès  quand  il  en 
existe  déjà. 


Lorsque  1 air  épanché  provient  à la  fois  d’une  plaie  pulmonaire  et  de  la 
plaie  pariétale,  l’occlusion  ne  fournit  qu’un  résultat  partiel,  puisque  le 
lluide  aéiien  peut  continuer  à passer  par  la  blessure  du  viscère  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  suivant  les  dimensions  de  celle-ci.  Mais  au 
moins  elle  supprime  l’une  des  sources  de  l’épanchement  gazeux,  et  celle 
piccisement  qui  a le  moins  de  tendance  à se  fermer  spontanément. 
L’utilité  de  la  pratique  que  nous  conseillons  est  donc  évidente  dans  ces 
circonstances. 

2 Évacuation  de  l air  épanché.  — Il  n’est  évidemment  pas  question  ici 
de  vider  la  poitrine  de  son  contenu  gazeux  aussi  complètement  qu'on  le 
peut  faire  de  son  contenu  liquide  dans  les  cas  d’épanchement  pleuré- 
tique, il  s agit  seulement  de  diminuer  la  quantité  de  gaz  contenu  dans 
la  séieuse,  afin  d atténuer  les  accidents  immédiats  de  dyspnée,  et  de 
laisser  moins  à faire  au  travail  de  résorp  tion.  Cette  indication  a été  diver- 
sement remplie  par  les  chirurgiens.  Ainsi  Dupuytren  (1)  conseille,  à 
1 exemple  de  Hewson  et  de  J.  Bell,  d’ouvrir  la  poitrine  comme  dans 
1 empyème,  pour  donner  issue  à l’air  épanché  dans  la  plèvre,  lorsque, 
la  tension  de  cet  air  devenant  considérable,  le  médiastin  est  refoulé* 
le  poumon  sain  compiime,  et  les  mouvements  du  diaphragme  entravés. 
Boyer  (2)  prescrit,  comme  remède  aux  mêmes  accidents,  coïncidant 
avec  l’emphysème  sous-cutané,  le  déhridement  de  la  plaie  extérieure, 


(1)  Leçons  orales  de  clinique  chirurg.,  t.  VI,  p.  331. 

(2)  Traité  des  malad.  clürurg.,  t.  V,  p.  G25,  5°  édit. 
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pratiqué  assez  profondément  pour  s’étendre  jusqu’au  point  par  où  l’air 
sort  de  la  poitrine.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  Malgaigne,  le  libre  • 
accès  de  l’air  dans  la  plèvre  a pour  résultat  de  produire  ou  de  main- 
tenir la  rétraction  du  poumon  et  de  déterminer  fatalement  la  pleurite; 
l’incision  large,  pratiquée  pour  parer  aux  premiers  accidents,  otlre 
donc,  en  échange  de  l’avantage  d’évacuer  le  trop-plein  gazeux  du; 
thorax,  deux  inconvénients  sérieux  dont  l’un  aurait  pu  disparaître  spon- 
tanément et  dont  l’autre  aurait  pu  ne  pas  survenir  si  1 on  se  fût 
abstenu.  Aussi  repoussons-nous  absolument  cette  méthode  de  traite- 
ment immédiat  du  pneumothorax,  réservant  l’empyème  pour  d au  ti  es 
circonstances  que  nous  indiquerons  plus  loin. 

Suivant  Malgaigne  (1)  l’aspiration,  à l’aide  d’un  trocart,  de  1 air  épanché 
dans  la  plèvre,  aurait  quelque  ombre  de  raison  et  trouverait  même  une 
indication  réelle  dans  le  cas  où  la  plaie  du  poumon  aurait  eu  le  temps  de 
se  cicatriser.  Mais,  outre  qu'il  est  fort  difficile  de  savoir  a quel  moment 
cette  cicatrisation  est  accomplie,  ce  mode  d’intervention  forcément  tar- 
dive ne  répond  pas  à l’indication  d’urgence,  au  besoin  de  secouis 
immédiat  que  nous  supposons  actuellement. 

Legouest  (2)  propose,  pour  les  cas  de  suffocation  imminente,  de  mo- 
difier de  la  façon  suivante  la  marche  conseillée  par  Boyer  et  Dupuytren . 
la  poitrine  serait  ponctionnée  avec  un  trocart  garni  d’une  baudruche  oui 
d’un  intestin  de  petit  animal,  comme  dans  la  thoracentèse  par  le  pro- 
cédé de  Reybard,  et  le  trocart  serait  laissé  à demeure  jusqu’à  ce  que  la 
plaie  pulmonaire  fût  cicatrisée;  le  trop-plein  du  gaz  contenu  dans  la 
plèvre  pourrait  ainsi  sortir  incessamment  sans  que  l'air  extérieur  rentrât. 
Mais  le  séjour  prolongé  d’une  canule  à demeure  peut  devenir  le  point 
de  départ  d’une  inflammation  de  la  séreuse,  sans  parler  de  la  gêne  qu.’il 
doit  causer  au  malade,  et,  de  plus,  il  est  à craindre  qu  au  bout  de  peu.' 
de  temps  l’air  ne  pénètre  dans  la  poitrine  en  passant  autour  du  tube  de- 
venu plus  libre  dans  la  plaie.  Aussi,  tout  en  admettant  avec  Legouest 
que  cette  opération  soulagerait  le  malade,  prolongerait  ses  jours  et 
pourrait  môme  être  suivie  de  guérison,  préférerions-nous  évacuer  le 
gaz  par  des  ponctions  répétées  avec  un  petit  trocart  garni  de  baudruche 
et  ne  placerions-nous  la  canule  à demeure  qu’en  cas  d insuccès  de  ce 
moyen  simple  et  presque  sûrement  inoffensif. 

Les  instruments  aspirateurs  pourraient  ctre  employés  pour  vider  la 
plèvre  de  l’air  qui  la  distend;  néanmoins,  il  ne  faut  pas  se  faire  d illu- 
sion sur  la  valeur  de  cette  méthode  appliquée  dans  le  cas  qui  nous  oc- 
cupe. Si  la  plaie  pulmonaire  est  perméable,  le  gaz  rentrant  d un  côté 
pendant  qu’on  le  retire  de  l’autre,  l’aspiration  sera  inutile,  ou  tout  au 
moins  ne  donnera  pas  un  résultat  plus  satisfaisant  que  la  ponction  simple. 
Si  la  solution  de  continuité  du  poumon  est  au  contraire  fermée  par  1 in- 


(1)  Anatomie  chirurgicale,  2e  édit.,  t.  Il,  p.  215. 

(2)  Traité  de  chirurgie  d’armée,  lre  édit.,  p.  181. 
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filtration  sanguine  de  ses  bords  ou  tout  récemment  cicatrisée,  on  ris- 
quera, en  voulant  évacuer  trop  complètement  la  cavité  pleurale,  d’in- 
Lei  rompre  ou  de  détruire,  par  la  distension  qu’on  fera  subir  au  viscère, 
le  travail^  de  réparation  commencé  ou  accompli  depuis  peu.  Il  n’est 
guère  qu  une  circonstance  où  l’on  pourrait  employer  l’aspiration  hardi- 
ment et  avec  confiance  dans  le  résultat  : c’est  dans  le  cas  de  pneumo- 
thorax consécutif  à une  plaie  pénétrante  simple,  après  qu’on  aurait  fait 
! occlusion  de  cette  plaie;  mais  ce  genre  de  lésion  est,  nous  le  savons, 
exceptionnellement  rare. 

Nous  devons  mentionner  encore  un  autre  mode  d’évacuation  de  l’air, 
fondé  sur  des  considérations  de  physiologie  pathologique  et  proposé  par 
Smith  (1).  Lorsque  le  poumon  s’est  affaissé  ou,  pour  nous  servir  de 
l’expression  même  de  l’auteur,  est  tombé  en  collapsus , par  suite  de  l’ou- 
verture de  la  cavité  pleurale,  il  continue  néanmoins  à ressentir  l'in- 
fluence des  mouvements  respiratoires,  surtout  quand  la  solution  de 
continuité  reste  perméable.  L’expiration,  particulièrement  l’expiration 
lnusque  ou  forcée,  chasse  1 air  du  poumon  sain,  non-seulement  vers 
1 extéiieur  par  la  trachée,  mais  aussi  du  côté  du  poumon  collapsé;  ce 
dernier  subit  alors  une  dilatation  plus  ou  moins  marquée,  suivant  qu’il 
est  intact  ou  blessé,  et  aussi  suivant  que  la  disposition  de  la  plaie  parié- 
tale permet  ou  non  au  gaz  contenu  dans  la  plèvre  de  fuir  devant  lui 
en  s’échappant  au  dehors.  Appliquant  cette  notion  à la  thérapeutique, 
Smith  conseille,  dans  les  cas  de  pneumothorax  consécutif  à une  plaie 
pénétrante  simple,  d’employer  la  manœuvre  suivante  pourchasser  l’air 
de  la  plèvre  et  pour  ramener  le  poumon  du  côté  blessé  en  état  de  dila- 
tation. La  plaie  étant  fermée  avec  la  main,  on  fait  faire  au  malade  une 
lorte  inspiration  ; laissant  ensuite  la  plaie  libre  et  fermant  au  contraire 
le  nez  et  la  bouche  du  patient,  on  l’invite  à faire  un  effort  d’expiration, 
lequel  aura  pour  résultat  d’envoyer  de  l’air  du  poumon  sain  dans  le 
poumon  collapsé,  de  dilater  ce  dernier  et  d’expulser  une  certaine  partie 
du  gaz  contenu  dans  la  cavité  pleurale.  Aussitôt  l’effort  expirateur 
accompli,  on  bouche  de  nouveau  la  plaie,  pour  qu'il  ne  rentre  pas 
d’air  et  que  la  dilatation  pulmonaire  obtenue  persiste,  et  l’on  recom- 
mence ainsi  de  suite  à plusieurs  reprises  jusqu’à  ce  qu’on  ait  évacué  la 
séreuse  et  rendu  au  poumon  son  expansion  normale:  après  quoi  l’on 
pratique  l’occlusion  définitive. 

Ce  procédé  ingénieux  me  paraît  malheureusement  beaucoup  plus 
théorique  que  pratique  et  même  n’est  pas  exempt  de  danger.  En  effet, 
d une  pai  t les  cas  dans  lesquels  il  est  applicable  sont  d’une  extrême  rareté  ; 
et  d’autre  part  il  est  souvent  fort  difficile,  en  face  d’une  plaie  pénétrante! 
d’affirmer  qu’elle  n’atteint  pas  le  poumon.  Or,  si  ce  viscère,  contre  la 
Prévision  du  chirurgien,  avait  été  intéressé  par  la  blessure,  la  pratique 
conseillée  par  Smith  ne  serait  pas  sans  inconvénients  assez  sérieux. 


(1)  Loc.  cit. 
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Un  voit,  d’après  cet  examen  des  divers  procédés  d’évacuation  de  l’air 
•épanché  dans  la  poitrine,  que  cette  indication  sera  le  plus  souvent  im- 
possible à remplir  d’une  façon  complètement  satisfaisante,  et  que,  quand 
elle  se  présentera,  le  chirurgien  devra  d’ordinaire  se  contenter  de  donner 
issue  au  trop-plein  de  la  poitrine,  sans  espérer  pouvoir  faire  davan- 
tage (1). 

Les  symptômes  d’asphyxie,  dus  à l'affaissement  du  poumon,  seronl 
•combattus  ensuite  par  les  divers  moyens  que  met  à notre  disposition  la 
thérapeutique  médicale  : révulsifs  cutanés,  parfois  saignée  du  bras  pro- 
portionnée aux  forces  du  malade,  stimulants  diffusibles,  préparations 
d’opium  administrées  prudemment,  soit  à 1 intérieur,  soit  sous  tonna 
d’ injections  hypodermiques,  etc. 

3°  Combattre  les  accidents  consécutifs  au  séjour  et  au  renouvellement  de 
l'air  dans  la  plèvre.  — Le  pneumothorax  traumatique,  ramené,  pai  le 
fait  de  l’occlusion,  aux  conditions  du  pneumothorax  médical,  ou  du 
moins  à des  conditions  très-analogues,  comporte  dorénavant  le  môme 
mode  de  traitement  que  ce  dernier.  Nous  nous  bornerons  donc  à rappeler 
très-sommairement  ce  qu'il  convient  de  faire  contre  la  pleurite  consecu- 
tive, renvoyant  le  lecteur,  pour  plus  amples  détails,  aux  traités  de  patho- 
logie interne  et  à l’article  que  nous  consacrerons  plus  loin  aux  indica- 
tions de  la  thoracentèse  et  de  l’empyème. 

La  pleurésie  consécutive  au  pneumothorax  sera  tout  d’abord  attaquée, 
comme  une  pleurésie  simple,  par  les  émissions  sanguines,  locales  eu 
générales,  graduées  selon  l’état  du  malade,  par  les  révulsifs  cutanés, 
vésicatoires,  badigeonnages  de  teinture  d’iode,  par  les  diurétiques,  etc. 
La  production  d’un  épanchement,  même  abondant,  n’est  pas  une  circon- 
stance dont  on  doive  s’alarmer  outre  mesure.  En  effet,  d’après  Béhier  (2), 
cet  épanchement  exerce  une  influence  relativement  favorable  sur  1 obli- 
tération de  la  plaie  pulmonaire  et  substitue  au  mal  préexistant  une  pleu- 
résie chronique,  grave  assurément,  mais  moins  menaçante  pour  la  vie 
qu'un  pneumothorax  qui  ne  s’accompagne  d’aucune  exhalation  de  li- 
quide. Il  n’y  a par  conséquent  pas  lieu  de  trop  se  hâter  d'en  arriver  a 
l'évacuation  de  la  plèvre,  à moins,  bien  entendu,  que  l’abondance  de  la 
collection  ne  mette  en  péril  l’existence  du  blessé  ou  que  des  symptômes 
ne  surviennent,  qui  indiquent  son  passage  de  l’état  séreux  ou  séro-puru- 
lent  à la  purulence  franche.  Dans  ces  cas,  l’intervention  chirurgicale  est 
de  rigueur  et  on  aura  alors  à pratiquer,  suivant  les  circonstances,  soit 
la  thoracentèse,  soit  l'empyème.  Le  choix  à faire  entre  ces  deux  opéra- 
tions sera  discuté  dans  un  article  spécial. 

il)  Au  reste,  l’idée  d’une  tension  exagérée  et  croissante  des  gaz  dans  la  plèvre,  de  la- 
quelle dérive  celle  de  donner  issue  à ces  gaz,  est  loin  d’être  parfaitement  assise.  Béhier 
l’attaque,  dans  ses  Leçons  cliniques,  p.  LOI,  avec  des  arguments  qui  nous  paraissent  avoir 
une  certaine  valeur,  mais  qui  n’ont  pu  entraîner  notre  conviction  absolue. 

pi)  Béhier,  Conférences  de  clin.  méd.  faites  à la  Pitié , 1861,  p.  596  et  passim,  dans  les 
Leçons  sur  le  pneumothorax. 
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et  contenant^6?  SUperflCie1’  généralement  réductible  par  la  pression, 

spontané“  f ""f  quanti“  de  *<>cès  qui  s'ouvrira 

léments  Z'  °"  /'V  f*ud,'a  °U'™  bien1ôt  Pour  éviter  des  décol- 

ou  au’  n ■ r tngereUX’  B,'ef’  tp,e  le  pus  su*ve  un  trajet  direct 
qu  il  n arrive  à 1 extérieur  qu  après  avoir  traversé  une  poche  sous- 

uitanee,  il  s établit  une  fistule  pleurale.  Cette  fistule  pourra  parfois 
suffire  a 1 évacuation  progressive  des  fluides  contenus  dans  la  cavité 
peuiale  ; elle  constituera  alors  une  circonstance  relativement  favo- 
rable a la  guérison  spontanée;  maison  ne  sera  en  droit  d'espérer  cet 
îcureux  résultat  que  si  le  pyo-pneumothorax  s’est  converti  en  une 

oMtérée%PtUhilve  "“'.fi’  C'es,t-i-dil’e  si-  I»  P'aie  pulmonaire  s'étant 
iliteiee  la  plaie  pariétale  ne  laissant  point  passer  d’air,  ce  gaz  a cessé 

mZrZÏ8,'^-1*  P',èVre-  Dans  ,e  cas  contraire,  en  supposant 
nu  me  la  fistule  aussi  bien  placée  que  possible  au  point  de  vue  de  l'écou- 

■\ Taîtérition  d',ldeS’  ''  ^ grandement  à C1-aindre  que  des  accidents  dus 
-ta  , ,f  ro  COn,taCt  <1C  1>air  116  Se  'Manifestent  plus  ou  moins 

promptement,  il  faut  alors  faire  l’empyème,  soit  au  niveau  de  la  plaie 

que  1 on  comprendra  dans  l'incision  de  la  paroi  et  sur  laquelle  on  sé 
guidera  pour  pénétrer  dans  la  poitrine,  soit  en  un  point  plus  décHv 
afi,  de  fournir  une  large  issue  aux  sécrétions  pleurales  et  de  pouvoir 
P «quel  dans  la  sereuse  des  lavages  antiseptiques.  Nous  reviendrons 
du  leste  sur  les  indications  propres  aux  fistules  thoraciques. 


b-  Pneumo-péricarde. 

Lorsque  le  péricarde  est  ouvert  par  un  traumatisme,  il  peut  arriver 
que  1 air  extérieur  s’introduise  dans  la  cavité  de  ce  sac  séreux;  mais 
les  occasions  d observer  cet  accident  sont  très-rares,  et  cela  se  con- 
çoit fadement.  En  effet,  la  blessure  du  péricarde  s’accompagne  le 
P us  souvent  de  plaie  du  cœur  et  la  mort  prompte,  qui  n’est  que  trop 
souvent  la  conséquence  de  cette  lésion,  peut  ne  pas  laisser  à la  com- 
plication qui  nous  occupe  le  temps  de  se  produire,  ou  au  chirurgien  le 
ois.i  de  la  reconnaître.  C’est  sans  aucun  doute  pour  cette  raison  que  le 
nombre  des  observations  de  pneumo-péricarde  traumatique  est  si  peu 

considérable,  et  que  les  renseignements  fournis  par  les  auteurs  sur  ce 
point  sont  presque  nuis. 

L air  doit  provenir  le  plus  souvent  de  l’extérieur  en  traversant  la  plaie 
panetale  ; sa  pénétration  constitue  un  accident  possible  dans  la  paracen- 
tèse du  péricarde,  comme  le  prouve  un  fait  d’Aran,  cité  par  Jaccoud  (1). 

(1)  Traité  de  pathologie  interne,  lrc  édit.,  t.  I,  p.  54.2. 
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On  conçoit  que  le  gaz  puisse  encore  être  fourni  par  la  lamelle  du  poumon 
îï  gauche  qui  s’avance  sur  la  face  antérieure  du  cœur,  et  qui  est  fréquem- 
ment traversée  dans  les  cas  de  plaie  de  ce  dernier  organe.  Enfin,  bien 
que  cela  s’écarte  un  peu  du  genre  de  blessures  que  nous  étudions  actuel- 
o lement,  nous  devons  indiquer  une  perforation  traumatique  de  l’œsophage 
comme  source  exceptionnelle  de  l’épanchement  : dans  une  observation 
de  Thompson  et  Walshe  (1),  mentionnée  aussi  par  Jaccoud,  le  pneumo- 
péricarde eut  pour  point  de  départ  la  perforation  de  l’œsophage  et  du 
péricarde  par  un  couteau  avalé  et  resté  dans  le  canal  alimentaire. 

Les  causes  qui  font  pénétrer  le  lluide  aérien  dans  la  cavité  du  péri- 
s'  carde  sont  l’appel  d’air  produit  par  les  mouvements  d’inspiration  et 
peut-être  aussi,  dans  une  certaine  mesure,  les  changements  de  volume 
que  subit  incessamment  le  cœur.  11  est  à peine  besoin  de  dire  que,  dans 
le  cas  de  fistule  œsophago-péricardique  signalé  plus  haut,  il  ne  pouvait 
arriver  dans  la  séreuse  que  de  l’air  introduit  dans  l’œsophage  par 
déglutition. 

Les  signes  physiques  qui  caractérisent  le  pneumo-péricarde  sont  tirés 
de  l’inspection,  de  la  percussion  et  de  l’auscultation. 

A la  vue,  on  pourra  constater  l’issue,  par  la  plaie,  de  bulles  4’air 
mêlées  au  sang  qui  s’en  écoule,  ou  bien  l’état  écumeux  de  ce  liquide; 
mais  ce  phénomène  n’a  pas  une  très-grande  valeur,  parce  qu’il  peut 
tenir  à une  blessure  du  poumon.  La  voussure  de  la  région  précor- 
diale, qui  s'observe  dans  les  cas  d’épanchement  liquide  du  péricarde, 
ne  paraît  pas  avoir  été  notée  avec  les  épanchements  aériens  trauma- 
tiques. 

Par  la  percussion,  on  trouvera  une  sonorité  tympanique  plus  ou  moins 
étendue  dans  la  région  précordiale;  quand  il  y a épanchement  simultané 
d’air  et  de  sang,  cette  sonorité  se  rencontre  seulement  au  niveau  de  la  par- 
tie supérieure  du  péricarde,  tandis  que  les  parties  déçlives  sont  mates; 
les  changements  de  position  du  blessé  peuvent  d’ailleurs  modifier,  d’un 
moment  à l’autre,  les  résultats  obtenus,  les  gaz  se  réfugiant  toujours 
dans  les  points  les  plus  élevés  de  la  séreuse.  Jaccoud  signale  l’existence 
du  bruit  de  pot  fêlé  coïncidant  avec  la  sonorité  tympanique,  dans  des 
cas  de  pneumo-péricarde  simple  ; le  même  fait  pourrait  sans  aucun 
doute  s’observer  également  dans  le  pneumo-péricarde  traumatique. 

A l’auscultation,  le  signe  le  plus  caractéristique  de  la  présence  de  l'air 
dans  le  péricarde  est  un  bruit  particulier  de  clapotement,  de  gargouille- 
ment, dû  à la  collision  des  gaz  et  des  liquides  contenus  dans  la  séreuse 
sous  l’influence  des  mouvements  du  cœur,  et  que  plusieurs  auteurs  ont 
comparé  au  bruit  d’une  roue  do  moulin. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels,  ils  sont  les  mêmes  que  dans  la  péri- 
cardite simple,  et  il  n’en  est  point  qui  soient  spécialement  liés  à la  présence 

(1)  Walshe,  A pruclicul  Treulise  on  tlie  Diseuses  of  the  Lungs,  IJeart  und  Aorlu.  Lon- 
don, 1854. 
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<lo  1 air  dans  le  péricarde.  Si  la  plaie  ne  permet  pas  l’issue  des  liquides 
épanchés  dans  la  séreuse  ou  sécrétés  ultérieurement  par  elle,  ceux-ci 
peuvent  par  leur  accumulation  donner  lieu  aux  accidents  habituels  des 
epanchements  péricardiques  abondants. 

Le  pneumo-péricarde  traumatique  est  une  affection  grave  par  elle- 
même  et  indépendamment  des  lésions  cardiaques,  pulmonaires  ou  arté- 
rielles qui  peuvent  l’accompagner.  Ainsi,  dans  une  observation  de  Dol- 
beau,  publiée  dans  la  thèse  de  Jamain  (1),  le  pneumo-péricarde  a été 
manilestement  la  cause  de  la  mort  ; l’artère  et  la  veine  mammaire 
interne  avaient  été  divisées  et  avaient  donné  lieu  à une  hémorrhagie 
primitive  très-abondante-,  mais,  h l’autopsie,  ces  deux  vaisseaux  ont  été 
trouvés  oblitérés  par  des  caillots.  L’observation  rapportée  par  Aran(2), 
et  déjà  citée  plus  haut,  est  au  contraire  un  exemple  de  guérison  d’un 
pneumo-péricarde  par  résorption  de  l’air;  la  pénétration  du  gaz  avait 
eu  lieu  pendant  une  paracentèse  du  péricarde  suivie  d’injection  iodée. 

L’occlusion  de  la  plaie  est  la  première  indication  à remplir.  Le 
traitement  sera  ensuite  le  même  que  celui  qui  convient  à l’inflam- 
mation simple  du  péricarde.  Lorsque  les  gaz  prennent  naissance  dans 
le  péiicaide  clos,  Jaccoud  (3)  conseille  d’employer  les  applications  de 
gl<u  e sui  la  région  du  cœur,  afin  de  condenser  les  fluides  et  de  diminuer 
la  compression  ; ce  moyen  conviendrait  également  dans  les  cas  de 
pneumo-péricarde  traumatique,  ramené  par  l’occlusion  à des  conditions 
analogues  a celles  du  pneumo-péricarde  simple,  surtout  pour  prévenir 
ou  modérer  la  phlegmasie  consécutive.  Si  l’épanchement,  par  son  abon- 
dance, devenait  la  cause  d’accidents  de  suffocation  en  rapport  avec  la 
compression  du  cœur,  on  pourrait  enlever  momentanément  l’occlusion 
ou  pratiquer  la  paracentèse  du  péricarde  en  se  guidant  sur  le  trajet  de 
la  blessure.  Nous  indiquerons  plus  tard,  à l’occasion  des  plaies  du  cœur 
et  du  péricarde,  les  moyens  par  lesquels  on  peut  espérer  prévenir  la  péri- 
cardite et  faire  disparaître  les  épanchements  sanguins,  séreux  ou  puru- 
lents du  péricarde.  Nous  renvoyons  sur  ce  dernier  point  le  lecteur  à l'ar- 
ticle spécial  qui  sera  consacré  à la  ponction  du  péricarde. 

c.  Emphysème  du  mèdiastin. 

L aii  peut  envahir  le  tissu  cellulaire  du  mèdiastin,  soit  directement 
pat  la  solution  de  continuité  pariétale,  soit  indirectement  par  une  solu- 
tion de  continuité  de  l’un  des  points  de  l’appareil  respiratoire.  Tantôt 
1 infiltration  reste  confinée  dans  la  région  médiastine  ; tantôt,  et  c’est, 
le  cas  le  plus  fréquent,  elle  gagne  le  tissu  cellulaire  de  la  base  du  cou,  et. 
de  la,  s étend  plus  on  moins  loin  sous  la  peau,  ainsi  que  nous  l’avons  vu 


(1)  Des  plaies  du  cœur.  Thèse  agrég.  cliir.,  1857  Paris,  p.  88. 

(2)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1855,  t.  XX,  p.  142. 

(3)  hoc.  cit.,  p.  543. 
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déjà  à la  suite  des  déchirures  du  poumon.  L’emphysème  du  médiastin 
n'est  donc  bien  souvent  que  le  premier  stade  d'un  emphysème  sous- 
cutané. 

L’infiltration  aérienne  peut  provenir  de  trois  sources  différentes  : 
1°  d’une  plaie  pénétrante  simple  du  médiastin  ; 2°  d'une  plaie  de  la 
trachée  ou  des  bronches;  3°  d’une  plaie  ou  d’une  déchirure  pulmo- 
naire. 

Dans  le  premier  cas,  le  gaz  est  attiré  dans  le  médiastin  par  les  mouve- 
ments d’expansion  du  thorax,  et  si,  au  moment  de  l’expiration  qui  tend 
à l’expulser  au  dehors,  il  ne  trouve  pas  une  issue  facile,  il  s’infiltre  dans 
le  tissu  cellulaire  qui  existe  au-devant  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  il 
est  une  autre  condition  qui  prend  probablement  part  à l’appel  de  1 air 
dans  le  médiastin  : c’est  cet  état  de  tension  négative  dont  on  a démon- 
tré l’existence  dans  cette  partie  de  la  poitrine  (1).  (Juoi  qu’il  en  soit, 
cette  infiltration  reste  toujours  très-limitée  et  ne  peut,  par  conséquent, 
déterminer  aucun  symptôme  spécial  ; nous  ne  nous  y arrêterons  donc 
pas  plus  longuement. 

Dans  le  second  cas,  les  causes  sous  l’influence  desquelles  le  fluide 
aérien  envahit  le  médiastin  sont  plus  complexes.  La  plaie  pariétale  peut 
laisser  pénétrer  de  l’air  par  le  mécanisme  indiqué  plus  haut,  mais  c’est 
là  un  fait  accessoire  ; la  source  principale  de  l’épanchement  gazeux  est 
la  solution  de  continuité  de  la  trachée  ou  des  bronches.  Au  moment  de 
l’inspiration,  cette  plaie  peut  permettre  à une  certaine  quantité  du 
gaz  inspiré  de  passer  des  canaux  aériens  dans  le  médiastin,  où  la  ten- 
dance au  vide  produite  par  l’ampliation  thoracique  se  lait  sentir  comme 
dans  tout  le  reste  de  la  poitrine.  Puis  survient  l’expiration,  et  si  elle  est 
tant  soit  peu  énergique  ou  forcée  (effort,  toux),  elle  pourra  à son  tour 
chasser  dans  le  médiastin  une  partie  de  l’air  expiré,  qui  ne  trouvera 
plus  du  côté  de  la  glotte  une  voie  d’écoulement  suffisante  ; en  un  mot, 
il  se  produit  là  un  phénomène  analogue  à celui  que  l'on  observe  quand 
l’air  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  base  du  cou,  à la  suite  d’une 
trachéotomie,  par  suite  du  défaut  de  parallélisme  entre  1 incision  des 
parties  molles  et  celle  de  la  trachée.  Cette  variété  d’emphysème  du  mé- 
diastin pourrait,  on  le  conçoit,  atteindre  des  proportions  considérables 
et  s’étendre  plus  ou  moins  loin  en  sortant  par  l’orifice  supérieur  du 
thorax;  mais  les  lésions  susceptibles  de  lui  donner  naissance  ne  peuvent 
guère  exister  sans  être  accompagnées  de  blessures  du  cœur  ou  des  gros 
vaisseaux,  blessures  qui  entraînent  une  mort  trop  prompte  pour  qu  il 
ait  le  temps  de  se  produire,  ou  un  état  de  faiblesse  trop  grand  pour 
que  les  mouvements  respiratoires  conservent  l’amplitude  et  1 énergie 
nécessaires  à sa  production. 

"La  troisième  variété  est  la  plus  commune  et,  à vrai  dire,  la  seule  dont 


(1)  Voy.  Peyrot,  Etude  expérimentale  et  clinique  sur  le  thorax  îles  pleurétiques  et  sur  la 
pleurotomie.  Paris,  1876,  p.  12. 
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il  y ait  lieu  de  se  préoccuper  au  point  de  vue  clinique.  Le  poumon  ayant 
ete  blessé  ou  déchiré,  l’air  s’infiltre  d’abord  entre  les  lobules  qui  avoi- 
sinent la  solution  de  continuité,  puis  chemine  peu  à peu,  sous  l’influence 
< es  mouvements  respiratoires,  le  long  des  ramifications  bronchiques,  et 
enfin  arrive  dans  le  médiastin  par  le  hile  de  l’organe.  Du  médiastin, 

1 infiltration  gazeuse  s’étend  presque  constamment  à la  base  du  cou  et,' 
tle  là,  plus  ou  moins  loin  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; elle  se 
généralise  même  parfois  et  peut  atteindre  des  proportions  considérables. 

L’emphysème  du  tissu  cellulaire  du  médiastin  ne  détermine  aucun 
phénomène  particulier  quand  il  ne  s’étend  pas  au  delà  des  limites  de 
cette  région  ; il  est  même  alors  à peu  près  impossible  d’en  reconnaître 
1 existence,  et  il  ne  donne  lieu,  dans  ces  conditions,  à aucune  indication 
thérapeutique  spéciale.  Si  nous  en  avons  parlé,  c’est  surtout  au  point 
de  vue  théorique,  et  pour  .montrer  Tune  des  origines  et  l’un  des  stades 
de  l’emphysème  sous-cutané. 


2°  Emphysème  sous-cutané. 

L°s  caractères  physiques  et  le  diagnostic  de  l’emphysème  sous-cutané 
ont  été  présentés  dans  Je  premier  volume  de  cet  ouvrage  (1).  Nous  nous 
bornerons  donc  à insister  sur  les  particularités  qu’offre  cette  complica- 
tion quand  elle  succède  à un  traumatisme  de  la  poitrine. 

Mécanisme.  Deux  théories  principales  ont  été  proposées  pour  expli- 
quer ia  formation  de  l’emphysème  sous-cutané  consécutif  aux  plaies 
pénétrantes  de  poitrine  : la  première  et  la  plus  ancienne  est  celle  de 
J.-L.  Petit;  la  seconde  est  celle  du  professeur  Richet. 

J.-L.  Petit  expliquait  de  la  manière  suivante  la  production  de  l’acci- 
dent qui  nous  occupe.  Quand  la  paroi  thoracique  est  divisée  ou  le  pou- 
mon atteint,  de  façon  à permettre  à l’air  extérieur  de  pénétrer  dans  la 
cavité  thoracique,  il  se  fait  tout  d’abord  un  pneumothorax.  Dans  le  pre- 
mier cas  (plaie  n intéressant  que  la  paroi),  les  inspirations  qui  suivent 
la  blessure  tendent  à faire  pénétrer  une  nouvelle  quantité  de  gaz  par  la 
solution  de  continuité,  et  les  expirations,  surtout  les  expirations  avec 
effoi  t,  a chasser  ce  gaz  au  dehors  par  la  même  voie.  Si  la  plaie  est  large, 

1 aii  soit  facilement;  mais  si  elle  est  étroite  et,  par  conséquent,  diffici- 
lement perméable  au  courant  aérien  sortant,  l’air  s’infiltre  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  paroi  thoracique.  En  fermant  la  plaie,  on  s’oppose  à ce 
que  le  fluide  continue  à pénétrer  dans  la  poitrine,  et  l’emphysème  cesse 
bientôt  de  s accroître.  Dans  le  second  cas  (plaie  atteignant  le  poumon), 
les  mêmes  causes  déterminent  l’entrée  de  l’air  dans  la  plèvre  et  sa  sortie  ; 
mais  si  cette  dernière  est  entravée  par  l’étroitesse  de  la  blessure  ou  par 
son  occlusion,  le  gaz  s accumule  dans  la  cavité  pleurale,  comprime  le 
poumon  et  s infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  paroi.  En  deux  mots, 


(1)  Tome  I,  p.  502. 
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pour  J.-L.  Petit,  l’emphysème  était  consécutif  à un  pneumothorax. 


Cette  théorie  a été  admise  à peu  près  universellement  jusqu’à  nos 
jours  et  défendue  par  Malgaigne.  Bien  que  J.-L.  Petit  n’ait  pas  rapporté 


I 


à sa  véritable  cause  l’affaissement  du  poumon  et  qu’il  ait  raisonné 
comme  si  cet  organe  était  inerte  et  passif,  l’explication  qu’il  a donnée 
de  la  production  de  l’emphysème  est  vraie  dans  un  bon  nombre  de  cas; 
pour  l’emphysème  consécutif  aux  plaies  pénétrantes  simples,  en  parti- 
culier, elle  est  la  seule  admissible.  Mais  elle  suppose  que  le  poumon  est 
libre  d’adhérences  et  ne  prévoit  pas  le  cas  contraire,  dans  lequel  le  pneu- 
mothorax ne  peut  plus  survenir,  et  où  cependant  on  observe  l’em- 
physème. 

A l’inverse  de  J.-L.  Petit,  qui  avait  négligé  complètement  la  question 
des  adhérences  pleurales,  Richet  (1)  leur  fait  jouer  un  rôle  considérable 
dans  la  pathogénie  de  l’emphysème.  Reprenant  et  développant  les  idées 
émises  par  Roux  (2)  dans  son  mémoire  sur  l'utilité  des  adhérences  pleurales 
dans  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  il  admet,  d’après  les  résultats  de 
l’expérimentation  sur  les  animaux  ou  sur  le  cadavre  et  d’après  ceux 
de  l’observation  clinique,  que  l’emphysème  extérieur  est  rare  lors- 
qu’il n’existe  pas  d’adhérences,  et  que  celles-ci  favorisent  sa  production, 
en  môme  temps  qu'elles  s’opposent  à la  formation  d’un  pneumothorax 
généralisé  et  à la  rétraction  complète  du  poumon.  Quant  à l’épanche- 
ment aérien  pleural  qui,  d’après  la  théorie  de  J.-L.  Petit,  précéderait 
l’emphysème,  Richet  croit  que  la  vie  chez  l’homme  est  incompatible 
avec  l’apparition  brusque  et  instantanée  d’un  pneumothorax  occupant 
toute  l’étendue  d’une  cavité  pleurale,  et  que  l’emphysème  extérieur  n’a 
pas  le  temps  de  se  produire  alors,  si  ce  n’est  très-limité.  En  résumé, 
d’après  cette  manière  d’interpréter  les  faits,  l’air  chassé  par  l’effort  expi- 
rateur passerait  directement  du  poumon  dans  le  tissu  cellulaire  de  la 
paroi,  sans  s’épancher  préalablement  dans  la  plèvre. 

Ces  deux  théories  s’appuient  sur  des  expériences  et  sur  des  faits  d’ob- 
servation clinique,  et  l’on  ne  peut  exclure  l’une  au  profit  de  l’autre  sans 
s’exposera  laisser  des  cas  inexpliqués.  11  semble  que  la  tendance  actuelle 
soit  de  les  accepter  simultanément  et  d’invoquer,  suivant  les  circons- 
tances, tantôt  la  première,  tantôt  la  seconde;  cet  éclectisme  s'accuse 
nettement  dans  la  thèse  d’agrégation  de  Dolbeau  et  dans  la  thèse  de 
doctorat  de  Bézard,  et,  pour  notre  compte,  nous  l’approuvons  complète- 
ment. Le  professeur  Dolbeau  considère  comme  démontrée  l’existence 
du  pneumothorax  accompagnant  l’emphysème  ; seulement,  ajoute-t-il, 
rien  n’indique  que  l’infiltration  sous-cutanée  soit  nécessairement  pré- 
cédée de  la  réplétion  de  la  plèvre;  quant  aux  adhérences  pleurales,  il 
croit  que  les  adhérences  anciennes  favorisent  l’infiltration  gazeuse,  mais 


(1)  Traité  d'anat.  chir.,  p.  575  et  suiv.,  3°  édit. 

(2)  Mém.  sur  les  avantages  de  l'adhérence  du  poumon  aux  parois  de  la  poitrine  dans 
les  plaies  pénétrantes  de  cette  cavité  ( B i b 1 . niéd.,  1807). 
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il  n admet  pas  qu’elles  en  soient  la  cause  indispensable.  Bézard  (i)r 
ne  visant  que  1 emphysème  consécutif  aux  fractures  de  côtes,  admet 
aussi  les  deux  théories,  et  envisageant  les  cas  particuliers  au  lieu  de 
rester  dans  les  généralités,  il  montre  dans  quelles  circonstances  déter-  i 
minées  l’une  ou  l’autre  peut  rendre  compte  de  la  production  de  l’em- 
physème. 

Que  celui-ci  soit  consécutif  à un  pneumothorax  ou  qu’il  résulte  du 
passage  direct  de  l’air  du  poumon  adhérent  dans  le  tissu  cellulaire 
de  la  paroi  thoracique,  la  cause  déterminante  de  l’infiltration  gazeuse 
est  l’expiration,  et  surtout  l’expiration  forcée  (toux,  cris)  ou  retardée 
(effort  avec  occlusion  plus  ou  moins  complète  de  la  glotte).  L'air,  com- 
primé dans  la  poitrine,  tend  a s échapper  par  toutes  les  voies  qu’il  trouve 
perméables.  S il  y a pneumothorax  sans  plaie  pulmonaire  (plaies  péné- 
trantes simples),  le  gaz  ne  peut  s’échapper  que  du  côté  de  la  plaie  parié- 
Ltile.  11  en  sera  encore  de  meme,  à tort  peu  de  chose  près,  s’il  y a pneu- 
mothorax avec  solution  de  continuité  du  poumon,  car,  fût-elle  même 
étendue,  la  plaie  pulmonaire  qui  a versé  de  l’air  dans  la  plèvre  ne  four- 
nira,  grâce  à 1 afiaissement  du  poumon  et  au  sang  qui  encombre  les 
canaux  bronchiques  divisés,  qu’un  débouché  nul  ou  tout  à fait  insuffi- 
sant pour  la  sortie  de  cet  air.  S il  existe  au  contraire  des  adhérences  qui 
empêchent  l’épanchement  de  l’air  dans  la  plèvre  , le  gaz  fuira  tout  à la 
tois  par  la  trachée  et  par  la  plaie  pariétale,  continue  avec  celle  du  pou- 
mon, et  il  en  passera  d autant  plus  de  ce  côté  que  l’expiration  sera  plus  ' 
brusque,  plus  énergique  ou  plus  retardée  par  l’occlusion  plus  ou  moins 
complète  de  la  glotte  sous  l’influence  de  quelque  effort. 

D autre  part,  la  disposition  de  la  plaie  pariétale  et  ses  dimensions 
constituent  des  conditions  qui  favorisent  l’infiltration  gazeuse  ou  l’em- 
pêchent de  se  faire.  Pour  qu’il  puisse  survenir  de  l’emphysème,  il  faut 
que  la  plaie  n’offre  pas  un  passage  facile  à l’air  expulsé  de  la  poitrine; 
aussi  cette  complication  s’observe-t-elle  habituellement  avec  des  bles- 
sures étroites,  obliques  ou  rendues  sinueuses  par  la  destruction  du 
parallélisme  des  divers  plans  de  parties  molles  qu’elles  traversent,  tandis 
qu’elle  manque  dans  les  plaies  larges  et  directes,  qui  permettent  le  va- 
et-vient  de  l’air  (traumatopnée).  L’occlusion  simple  de  la  plaie,  surtout 
dans  ces  derniers  cas,  peut  favoriser  le  développement  de  l’emphysème, 
en  retenant  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  d’air,  qui  eût  pu  s’échapper  au  dehors  si  la  solution  de 
continuité  cutance  avait  ete  laissée  beante  ; c est  pour  cela  que  nous 
avons  insisté  sur  la  nécessité  de  compléter  l’occlusion  par  une  compres- 
sion exercée  au  niveau  de  la  blessure,  en  vue  de  s’opposer  autant  que 
possible  à un  semblable  résultat.  Quant  à l’état  sinueux  et  à l’obliquité 
des  plaies  pariétales,  il  y a lieu  de  distinguer,  au  point  de  vue  de  leur 

(1.)  Recherches  sur  V emphysème,  traumatique  consécutif  aux  fractures  des  côtes.  Thèse  de 
Paris,  1868. 
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influence  prédisposante  à la  production  de  l’emphysème,  entre  les  cas 
où  elles  s’accompagnent  de  pneumothorax  et  ceux  où,  par  suite  d’ad- 
hérences, la  plaie  du  poumon  est  continue  avec  celle  de  la  paroi, 
dette  dernière  condition  est  éminemment  favorable  au  développement 
de  l’infiltration  gazeuse,  mais  il  n’en  est  pas  toujours  de  même  pour 
la  première.  En  effet,  comme  le  fait  très-judicieusement  remarquer 
Bézard,  une  plaie  oblique  s’ouvrant  en  biseau  dans  la  cavité  pleurale, 
comme  les  uretères  s’ouvrent  dans  la  vessie,  peut  jouer,  par  rapport  à 
pair  contenu  dans  la  plèvre,  le  rôle  d’une  soupape  et  s’opposer  à sa 
sortie,  et,  par  conséquent,  à son  passage  dans  le  tissu  cellulaire  de 
la  paroi,  d’autant  mieux  que,  de  cette  manière,  elle  se  trouve  dans 
les  meilleures  conditions  pour  être  obturée  par  la  contraction  des 
muscles. 

11  nous  reste  maintenant  à étudier  la  source  de  l’air  infiltré,  et  nous 
devons  examiner  successivement  le  cas  on  le  poumon  est  indemne 
et  celui  où  il  est  blessé.  Supposons  d’abord  le  poumon  exempt  de 
toute  lésion,  c’est-à-dire  une  plaie  pénétrante  simple.  S’il  survient  alors 
de  l’emphysème,  Pair  qui  le  constitue  ne  peut  provenir  que  de  la  cavité 
pleurale,  où  il  s’est  préalablement  introduit  par  la  blessure  de  la  paroi. 
Mais  pour  que  Pair  puisse  ainsi  pénétrer  dans  la  poitrine,  il  faut  que 
la  plaie  soit  assez  large  et  assez  directe,  et  alors  le  gaz  pourra  sortir 
aussi  facilement  qu’il  était  entré:  aussi  l’emphysème  doit-il  être  consi- 
déré comme  exceptionnel  dans  ces  circonstances.  Du  reste,  il  suffira  de 
faire  l’occlusion  de  la  plaie  pour  empêcher  l’accès  de  nouvelles  quan- 
tités de  ce  fluide  dans  la  plèvre;  par  conséquent,  l’infiltration  ne  pourra 
atteindre  des  proportions  bien  considérables. 

Quant  à l’emphysème  consécutif  aux  plaies  du  poumon,  il  importe 
d’établir  une  distinction,  suivant  que  le  poumon  est  ou  n’estpas  adhérent 
à la  paroi,  ou  plutôt  suivant  qu’il  existe  ou  non  des  adhérences  suscep- 
tibles d’empêcher  la  production  d’un  pneumothorax.  Les  adhérences 
pleurales  s’opposent  complètement  à la  formation  d’un  pneumothorax, 
même  limité,  lorsqu’elles  siègent  précisément  au  niveau  du  point  lésé, 
de  façon  que  la  blessure  les  traverse  sans  dépasser  leurs  limites,  ou 
lorsqu’elles  sont  disposées  autour  de  ce  point,  soit  qu’elles  l’isolent  du 
reste  de  la  plèvre  par  un  cercle  protecteur  complet,  soit  que,  sans  être 
aussi  serrées,  elles  maintiennent  néanmoins  invariables  les  rapports  des 
deux  feuillets  de  la  séreuse  dans  la  région  correspondante  au  trauma- 
tisme. Dans  ces  conditions,  la  plaie  pulmonaire  est  continue  avec  celle 
de  la  paroi,  et  l’air  passe  directement  de  l’une  dans  l’autre  : en  un  mot, 
l’emphysème  se  produit  d’après  le  mécanisme  indiqué  par  le  profes- 
seur Richet.  Si  la  plaie  pulmonaire  est  petite,  elle  peut  s’obturer  promp- 
tement, par  suite  du  gonflement  de  ses  bords  et  de  l’épanchement  san- 
guin qui  se  fait  dans  les  canaux  aériens  divisés,  et  cesser  bientôt  ainsi 
de  donner  passage  à l’air  ; dans  le  cas  contraire,  l’infiltration  aérienne 
s’accroît  d’autant  plus  promptement  que  la  solution  de  continuité  du 
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poumon  esl  plus  large,  et  celle  de  la  paroi  moins  facilement  perméable. 

Lorsque  le  poumon  est  libre  d’adhérences,  ou  qu’il  n’y  a que  des 
adhérences  situées  trop  loin  du  point  blessé  ou  trop  peu  serrées  autour 
de  lui  pour  empêcher  l’épanchement  de  l’air  dans  la  cavité  pleurale,  le 
Huide  aérien  envahit  d’abord  cette  cavité  dans  la  totalité  ou  dans  une 
partie  seulement  de  son  étendue  ; puis,  suivant  la  disposition  de  la  plaie 
pariétale,  il  s’accumule  dans  la  séreuse,  s’échappe  librement  au  dehors, 
ou  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  paroi  ; bref,  s’il  survient  de  l’em- 
physème dans  ces  circonstances,  c est  consécutivement  à un  pneumo- 
thorax, c’est-à-dire  conformément  à la  théorie  de  J.-L.  Petit.  Mais  tantôt 
cet  emphysème  affecte  une  marche  rapidement  envahissante,  tantôt  il 
ne  s’étend  que  peu  autour  de  la  blessure  et  cesse  promptement  de  s'ac- 
croître. Ces  différences  d’allures  reconnaissent  pour  cause  des  différences 
dans  les  dimensions  de  la  solution  de  continuité  du  poumon. 

Lorsque  la  plaie  pulmonaire  est  large,  l’air  afflue  dans  la  plèvre  en 
abondance  et  d une  façon  continue,  et  a mesure  qu’il  en  passe  de  la 
seieuse  dans  le  tissu  cellulaire,  il  en  arrive  de  nouveau  du  poumon  dans 
la  séieuse  . 1 emphysème  est  alors  permanent,  progresse  d’une  manière 
incessante,  se  généralise,  et  peut  acquérir  des  proportions  monstrueuses. 

Les  plaies  pulmonaires  étroites,  au  contraire,  ne  versent  dans  la  cavité 
pleuiale  qu  une  quantité  peu  considérable  d’air,  et  bientôt  même,  par 
suite  de  leur  occlusion  rapide,  elles  n’en  laissent  plus  échapper  du  tout; 
aussi  1 cmph)  sème  qui  se  produit  dans  ces  conditions  est-il  modérément 
étendu  et  s arrête-t-il  spontanément  au  bout  de  peu  de  temps.  La  suc- 
cession des  phénomènes  est  ici  la  suivante  ; pneumothorax  générale- 
ment peu  abondant,  affaissement  du  poumon  en  rapport  avec  la  quantité 
de  gaz  qui  constitue  ce  pneumothorax,  début  de  l’emphysème.  Bientôt  la 
plaie  pulmonaire  se  ferme,  et  cela  d’autant  plus  vite  qu’elle  est  plus 
étroite.;  puis,  sous  1 influence  des  expirations  successives  qui  envoient 
dans  son  intérieur  une  partie  de  l’air  expulsé  par  le  poumon  sain,  le 
poumon  blessé  se  trouve  en  quelque  sorte  insufflé  progressivement  et 
reprend  peu  à peu  son  expansion  normale,  en  chassant  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  paroi  1 air  contenu  dans  la  plèvre.  Le  pneumothorax 
n’est,  par  conséquent,  qu'un  accident  transitoire,  qui  peut  très-souvent 
passer  inaperçu  en  raison  de  sa  courte  durée  et  de  la  faible  quantité 
d’air  épanchée  dans  la  cavité  pleurale. 

Tel  est  le  mécanisme  admis  par  Bézard  (1)  pour  expliquer  l’em- 
physème consécutif  aux  petites  déchirures  du  poumon  par  l’un  des 
fragments  d’une  côte  fracturée,  et  les  choses  se  passent  vraisembla- 
blement de  même  dans  les  cas  de  plaies  par  instruments  piquants  et 
par  instruments  tranchants  à lame  étroite.  Bézard  conclut  de  ses 
expériences  sur  les  chiens  que  l’infiltration  gazeuse  ne  commence 
habituellement  qu’après  l’oblitération  de  la  plaie  pulmonaire.  Quant  à 


(1)  Thèse  citée,  p.  65  et  suiv. 
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la  durée  du  pneumothorax,  ces  mêmes  expériences  prouvent  qu’elle 
est  souvent  très-limitée  ; en  effet,  dans  l’une  d’elles  il  ne  restait  plus 
h que  quelques  bulles  d’air  dans  la  plèvre  vingt  minutes  après  la  lésion 
D du  poumon,  et  dans  une  autre  il  n’en  restait  plus  trace  le  lendemain. 
4 Les  observations  cliniques  concordent  sur  ce  point  avec  les  résultats  de 
! l’expérimentation,  et  il  est  rare  qu’on  puisse  observer  les  symptômes  du 
pneumothorax  au  moment  où  l’on  constate  l’emphysème;  une  seule 
des  observations  de  Bézard  nous  offre  un  exemple  d’un  pneumothorax 
, persistant  pendant  trois  jours,  et  coïncidant  avec  un  emphysème  qui  ne 
cessa  d’augmenter  qu’au  moment  de  la  disparition  des  signes  qui  indL- 
quaient  la  présence  de  l’air  dans  la  plèvre;  la  lenteur  avec  laquelle  a 
disparu  ce  pneumothorax  tenait  vraisemblablement  à l’étendue  de  la. 
plaie  pulmonaire  qui  en  avait  été  l’origine,  et  à la  persistance  pro- 
longée de  la  perméabilité  de  cette  plaie. 

Symptomatologie.  — Les  signes  physiques  auxquels  donne  lieu  l’emphy- 
sème nous  étant  déjà  connus,  nous  n’avons  à examiner  ici  que  les  phé- 
nomènes qui  peuvent  résulter  de  l’extension  exagérée  de  l’infiltration 
aérienne,  et  les  différences  que  présente  cet  accident  au  point  de  vue  de 
son  lieu  d’apparition. 

Lorsque  l’emphysème  est  très-limité,  il  ne  constitue  qu’une  compli- 
cation sans  gravité,  dont  le  malade  ne  souffre  nullement,  et  qui  dispa- 
raît spontanément  au  bout  de  peu  de  jours.  Quand  l’infiltration  d’air 
est  plus  considérable  et  plus  étendue,  elle  détermine,  dans  les  par- 
ties qui  en  sont  le  siège,  une  sensation  de  tension,  accompagnée  de  pico- 
tements, de  fourmillements,  et  une  gêne  des  mouvements  en  rapport 
avec  son  abondance  ; mais  la  terminaison  par  résolution  est  encore  la 
règle  : après  une  période  d’état  plus  ou  moins  prolongée,  la  tuméfac- 
tion s’efface  peu  à peu,  en  commençant  par  les  régions, envahies  en  der- 
nier lieu. 

L’emphysème  permanent,  à marche  incessamment  envahissante,  qui 
succède  aux  larges  plaies  pulmonaires,  est,  au  contraire,  un  accident 
des  plus  sérieux,  susceptible  à lui  seul  d’amener  la  mort.  L’air,  fourni 
sans  relâche  par  la  solution  de  continuité  pulmonaire,  s’infiltre  plus  ou 
moins  promptement  de  proche  en  proche  jusqu’aux  régions  extrêmes  du 
corps  et  distend  outre  mesure  les  téguments,  les  voies  aériennes  sont: 
rétrécies  et  comprimées  par  l’accumulation  du  gaz  dans  le  tissu  cellu- 
laire qui  les  entoure,  les  mouvements  du  thorax  sont  entravés  par  le 
gonflement  et  la  distension  des  parties  molles  qui  le  recouvrent,  et  ces 
causes  de  dyspnée,  s’unissant  à celles  qui  dépendent  de  la  lésion  origi- 
nelle, entraînent  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  court  une  asphyxie 
mortelle.  Le  cas  classique  de  Littré  (1)  est  un  type  de  ces  grands 
emphysèmes  consécutifs  aux  plaies  de  poitrine  : le  blessé  était  un 
homme  de  trente  ans,  qui  avait  reçu  un  coup  d'épée  dans  la  poitrine,  et 

(1)  Mèm.  de  l'Acnil.  des  sciences,  année  1713,  p.  4 et  suiv. 
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qui  succomba  au  bout  de  cinq  jours,  avec  de  l’hémoptysie  et  une 
dyspnée  portée  à ses  dernières  limites.  Il  s’était  fait  un  emphysème 
généralisé,  qui  ne  respectait  que  la  paume  des  mains,  la  plante  des  pieds 
et  le  cuir  chevelu,  c’est-à-dire  les  points  où  l’adhérence  de  la  peau  aux 
tissus  sous-jacents  est  trop  intime  pour  permettre  la  pénétration  de 
l’air;  le  gonflement  atteignait  des  proportions  véritablement  mon- 
strueuses : I l pouces  d’épaisseur  sur  le  devant  de  la  poitrine,  9 sui- 
te ventre,  0 au  cou  et  4 sur  les  autres  parties  du  corps.  A l’autopsie,  on 
trouva  un  hémo-pneumothorax  avec  fétidité  extrême  du  gaz  contenu 
dans  la  plèvre;  l’origine  de  cet  hémo-pneumothorax  était  une  plaie  pul- 
monaire assez  étendue  et  encore  béante.  Méry  (1)  a observé  un  fait 
analogue  chez  un  homme  écrasé  par  une  voiture. 

L’emphysème  sous-cutané  apparaît  tantôt  au  niveau  du  point  blessé, 
tantôt  à la  base  du  cou,  suivant  que  l’air  a pris  pour  arriver  au  dehors 
la  voie  la  plus  directe,  c’est-à-dire  a traversé  la  plèvre  ou  passé 
d’emblée  du  poumon  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  paroi,  ou  suivant 
qu’il  a d'abord  envahi  le  médiastin  en  se  frayant  un  chemin  entre 
les  lobules  pulmonaires  et  le  long  des  vaisseaux  jusqu’au  hile  du  pou- 
mon. Le  premier  cas  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent  à la  suite  des 
plaies  du  poumon,  ou  des  déchirures  de  ce  viscère  avec  solution  de  con- 
tinuité des  deux  feuillets  de  la  plèvre,  lésion  qui  accompagne  assez 
souvent  les  fractures  de  côtes  ; le  second  cas,  quoique  possible  encore 
avec  une  plaie  du  poumon,  se  rattache  presque  constamment  à une  dé- 
chirure pulmonaire  n’intéressant  pas  la  plèvre  viscérale.  (Voir  Contusions 
et  déchirures  du  poumon  sans  plaie,  p.  409  de  ce  volume.) 

On  voit  d’après  cela  l’importante  signification  de  V emphysème  au  point 
de  vue  du  diagnostic  des  lésions  traumatiques  de  l’appareil  respiratoire. 
Lorsque  l’emphysème  apparaît  à la  base  du  cou,  il  annonce  sûrement 
que  cet  appareil  a été  intéressé  dans  l’une  de  ses  parties  (trachée,  bron- 
ches ou  poumon)  ; or,  les  cas  où  il  provient  d'une  perforation  trachéale 
ou  bronchique  sont  tellement  rares,  relativement  à ceux  où  il  résulte 
d’une  solution  de  continuité  du  poumon,  qu’on  peut  presque  toujours, 
sans  craindre  de  se  tromper,  lui  assigner  cette  dernière  origine. 

La  production  d’une  infiltration  gazeuse  au  niveau  même  du  point  de 
la  paroi  thoracique  où  a porté  le  traumatisme  donne,  d'une  manière 
générale,  les  plus  grandes  probabilités  en  faveur  de  l’existence  d’une 
solution  de  continuité  des  voies  aériennes,  et,  plus  simplement,  du  pou- 
mon, en  faisant  abstraction  des  cas  assez  exceptionnels  dans  lesquels 
l’air  proviendrait  d’une  blessure  de  la  trachée  ou  des  bronches;  cepen- 
dant l’origine  du  gaz  infiltré  peut  devenir  matière  à discussion.  En  effet, 
l’emphysème  peut  se  rencontrer  dans  les  plaies  non  pénétrantes. 


dans  les  plaies  pénétrantes  simples  et  dans  les  plaies  qui  intéressent 
l’arbre  aérien.  L’emphysème  consécutif  aux  plaies  non  pénétrantes. 


(1)  Mém.de  VAcad.  des  sciences,  1713,  p.  116,  t.  V. 
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■d'ailleurs  extrêmement  rare  et  presque  toujours  très-limité,  peut  être 
très-difficile  à rapporter  à sa  véritable  origine  ; toutefois  on  pourra 
présumer,  et  parfois  même  affirmer  que  1 air  infiltré  provient  direc- 
tement du  dehors,  et  non  du  poumon  ou  de  la  plèvre,  quand  la  bles- 
sure ne  s'accompagnera  d’aucun  des  signes  de  la  pénétration  et 
quand  les  progrès  de  l’infiltration  gazeuse  s’arrêteront  aussitôt  qu’on 
aura  fait  l’occlusion  de  la  plaie  cutanée. 

En  dehors  de  ce  cas  exceptionnel,  l’infiltration  aérienne  pariétale  sur- 
venant autour  d’une  plaie  est  pathognomonique  de  la  pénétration,  et 
l’on  peut  même  dire  de  la  pénétration  avec  lésion  du  poumon.  Les 
plaies  pénétrantes  simples  sont  d’une  si  excessive  rareté  et  d’une  si 
grande  difficulté  de  diagnostic,  qu’il  faudrait  toujours,  faire  ses  ré- 
serves au  sujet  d’une  lésion  pulmonaire  latente.  Car,  relativement 
aux  plaies  du  poumon,  celles  des  autres  portions  intrathoraciques  de 
l’arbre  aérien  (trachée  et  bronches)  sont  tellement  peu  fréquentes  qu’il 
y a à peine  lieu  d’en  prévoir  la  possibilité. 

Le  pronostic  de  l’emphysème  découle  tout  naturellement  de  ce  que 
nous  avons  dit  à propos  de  la  symptomatologie;  quelques  mots  suffiront 
donc  pour  le  formuler.  Lorsqu’il  se  limite  spontanément,  eût-il  môme, 
pris  déjà  une  extension  assez  considérable,  l’emphysème  ne  constitue 
qu’une  complication  sans  danger  pour  l’existence;  au  contraire,  il  me- 
nace immédiatement  la  vie  par  lui-même,  et  abstraction  faite  des  lésions 
concomitantes,  lorsqu’il  est  permanent  et  qu’il  s’accroît  incessamment, 
comme  dans  les  cas  de  Littré  et  de  Méry. 

Traitement.  — Nous  n'avons  à notre  disposition,  quant  à présent, 
aucun  moyen  efficace  d’activer  la  résorption  de  l’air  épanché,  aussi 
le  traitement  de  l’emphysème  sous-cutané  se  réduit-il  à deux  indications 
fondamentales:  1° s’opposer  à l’arrivée  de  l’air  dans  les  tissus;  2°  limiter 
l’extension  de  l’infiltration  gazeuse  ou  prévenir  l’accumulation  exagérée 
de  l’air  sous  les  téguments. 

i"  S'opposer  à l'arrivée  de  Voir  dans  les  tissus.  — Cette  indication  n’est 
possible  à remplir  que  dans  les  cas  d’emphysème  débutant  par  la  paroi, 
avec  ou  sans  solution  de  continuité  de  la  peau.  Lorsque  l'emphysème 
commence  par  la  base  du  cou,  le  rôle  du  chirurgien  se  réduit  à éloigner 
toutes  les  causes  qui  peuvent  favoriser  l’accroissement  de  l’infiltration 
gazeuse  (efforts,  toux,  etc.),  et  à surveiller  les  progrès  du  gonflement 
pour  chercher  à les  enrayer  dès  que  la  nécessité  s’en  ferait  sentir. 

Quand  l’air  s’insinue  directement  dans  les  tissus  par  une  plaie  non 
pénétrante,  il  suffit,  pour  mettre  un  terme  à cet  accident,  de  faire  l’oc- 
clusion de  la  solution  de  continuité  cutanée;  mais  comme  ces  cas  sont 
peu  communs  et  souvent  fort  difficiles  à reconnaître,  il  sera  prudent  de 
ne  pas  s’en  tenir  là  et  de  se  comporter  comme  si  l’air  venait  de  l’intérieur 
<lu  thorax.  Dans  ces  dernières  circonstances,  qui  sont  de  beaucoup  les 
plus  habituelles,  le  seul  moyen  d’empêcher  l’air  de  s’infiltrer  dans  l’épais- 
seur des  parties  molles  de  la  paroi  thoracique  est  d’exercer,  au  niveau 
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du  point  où  est  apparu  l’emphysème,  une  compression  qui,  appliquant 
solidement  les  diverses  couches  de  la  paroi  sur  le  plan  résistant  formé 
par  les  côtes  et  les  muscles  intercostaux,  ferme  au  gaz  l’accès  dans  le 
tissu  cellulaire  intermusculaire  et  sous-cutané.  Nous  avons  eu  déjà  l’oc- 
casion, dans  de  précédents  articles,  d’indiquer  comment  doivent  être 
pratiquées  l’occlusion  et  la  compression  locale  destinées  à arrêter  la 
formation  de  l’emphysème;  il  est  inutile  d’y  revenir. 

2°  Limiter  l'extension  de  V infiltration  gazeuse.  — Si  l’on  est  appelé  seu- 
lement alors  que  l’emphysème  a pris  un  développement  considérable, 
s’il  continue  de  s’accroître  en  dépit  d’une  compression  locale  bien 
faite,  il  faudra  alors  donner  issue  au  gaz,  soit  par  des  mouchetures  plus 
ou  moins  nombreuses,  soit  plutôt  par  des  incisions  pratiquées  avec  le 
bistouri,  d’abord  au  voisinage  du  point  où  est  apparu  tout  d’abord  le 
gonflement  emphysémateux,  ensuite  dans  les  autres  points  plus  éloi- 
gnés où  il  paraîtra  utile  de  faire  cesser  promptement  la  distension  des 
tissus.  Boyer  (1)  put  ainsi,  à l’aide  de  deux  incisions  de  la  peau  en 
avant  de  la  partie  inferieure  des  sterno-mastoïdiens,  enrayer  les  progrès 
d’un  emphysème  à tendance  envahissante,  survenu  chez  un  enfant  à la 
suite  d’une  fracture  de  la  clavicule  et  de  trois  côtes  par  coup  de  timon 
de  voiture  Les  incisions  ou  mouchetures  doivent  comprendre  toute 
l’épaisseur  de  la  peau  et  intéresser  le  tissu  cellulaire  ; l’augmentation 
d’épaisseur  delà  couche  cellulo-adipeuse  sous-cutahée,  résultant  de  la 
présence  de  l’air  dans  ses  mailles,  permettra  d’éviter  facilement  la  lésion 
des  organes  sous-jacents. 

Dans  des  cas  analogues  à celui  de  Littré,  c’est-à-dire  dans  des  emphy- 
sèmes permanents  et  à développement  rapide  et  excessif,  si  les  incisions 
larges  et  profondes,  aidées  de  la  compression  autour  de  la  plaie  et  de 
l’occlusion  de  celle-ci,  restaient  impuissantes  à arrêter  les  progrès  du 
mal,  nous  n’hésiterions  pas  à débrider  largement  la  blessure  et  à la 
maintenir  béante,  afin  d’assurer  un  libre  écoulement  à l’air  venant 
de  l’intérieur  de  la  poitrine. 

3°  Hernie  traumatique  du  poumon. 

La  hernie  traumatique  du  poumon , accident  très-rare  des  plaies 
pénétrantes  de  poitrine,  consiste  dans  l’issue  d’une  portion  plus  ou 
moins  considérable  de  ce  viscère  à travers  la  plaie  pariétale.  Le  pou- 
mon peut  également  venir  faire  saillie  à l’extérieur  en  soulevant  les 
téguments  au  niveau  d’un  point  affaibli  de  la  paroi;  mais  il  y a,  entre 
ces  deux  affections,  la  même  différence  qu’entre  les  hernies  intestinales 
qui  se  font  par  une  plaie  de  l’abdomen  et  les  hernies  ordinaires;  aussi 
ne  nous  occuperons-nous  pas  actuellement  de  la  dernière  variété  que 
nous  décrirons  avec  les  tumeurs  de  la  paroi  thoracique. 


(1)  Traité  des  mal.  chir.,  t.  V,  5e  édit.,  p.  617. 
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Mécanisme.  — Si  l’on  ouvre  largement  l’un  des  côtes  de  la  poitrine 
d’un  animal  vivant,  sans  blesser  le  poumon,  on  voit  tout  d’abord  ce 
viscère  s’affaisser,  se  rétracter  dans  la  gouttière  vertébrale,  puis 
on  remarque  qu’il  subit,  sous  l’influence  des  mouvements  respiratoires, 
des  alternatives  de  gonflement  et  de  retrait  : à chaque  expiration,  une 
partie  de  l’air  chassé  du  poumon  sain  vient  distendre  partiellement  le 
poumon  collapsé  et  triompher  de  sa  force  de  rétractilité  jusqu’au 
moment  de  l’inspiration  suivante,  où  cette  force,  reprenant  le  dessus, 
le  ramène  à son  état  antérieur  de  collapsus.  Quand  la  rétraction  a pu 
se  faire  complètement,  le  poumon  ne  paraît  pas  susceptible  d atteindre 
jamais  une  ampliation  assez  considérable  pour  revenir  au  contact  des 
côtes  et,  à plus  forte  raison,  pour  s’échapper  de  la  poitrine  ; mais  quand, 
au  contraire,  il  n’a  pas  eu  le  temps  de  s’affaisser  ou  qu  il  ne  s est  encoie 
affaissé  qu’incomplétement,  l’air  expiré  venant  du  poumon  sain  peut 
le  gonfler  suffisamment  pour  que,  se  trouvant  a 1 étroit  dans  la  cavité 
thoracique,  il  s’échappe  par  le  point  de  la  paroi  où  la  résistance  fait 
défaut,  c’est-à-dire  par  la  plaie.  A plus  forte  raison  en  sera-t-il  ainsi, 
si  au  lieu  d’expirations  ordinaires  on  suppose  des  expirations  forcées, 
comme  dans  le  cri,  dans  la  toux,  ou  bien  un  effort  avec  occlusion  plus 
ou  moins  complète  de  la  glotte. 

Tel  est  sommairement  le  mécanisme  de  l’issue  du  poumon  par  la 
plaie;  nous  n’y  insisterons  pas  plus  longuement,  devant  revenir  sur 
ce  sujet  à l’occasion  du  mode  de  production  de  la  hernie  consécutive. 

Mais,  de  ces  rapides  considérations,  il  ressort  tout  d’abord  : 1°  que 
la  hernie  traumatique  doit  surtout  se  produire  dans  les  premiers 
instants  qui  suivent  la  blessure,  avant  que  l’air  n’ait  pu  envahir  toute  la 
capacité  de  la  plèvre  ; or  l’observation  clinique  montre  que  les  choses 
se  passent  presque  constamment  de  cette  manière;  2°  que  c’est  surtout 
au  moment  d’un  effort  ou  d’une  expiration  brusque  que  le  poumon 
s’échappera  au  dehors;  et  c’est  en  effet  dans  ces  conditions  qu’apparaît 
d’ordinaire  chez  l’homme  la  hernie  pulmonaire. 

Nous  avons  admis  jusqu’ici  que  le  poumon  n’était  pas  blessé;  dans 
le  cas  contraire,  la  hernie  est-elle  encore  possible?  Les  faits  montrent 
que  l’existence  d'une  plaie  du  poumon  n’empêche  pas  cet  organe  de 
s’échapper  au  dehors  ; toutefois  il  est  probable  que  l’accident  ne  peut 
arriver  qu’autant  que  la  plaie  pulmonaire  n’est  pas  assez  considérable 
pour  permettre  la  formation  brusque  d’un  pneumothorax  abondant  et 
par  suite  la  rétraction  complète  et  instantanée  du  poumon.  L’expérience 
suivante,  rapportée  dans  la  thèse  de  Benj.  Anger,  vient  à l’appui  de 
notre  assertion  en  montrant  la  coïncidence  d’une  hernie  pulmonaire 
avec  une  plaie  pulmonaire  peu  étendue  et  peu  perméable  à l’air  : 
une  plaie  pénétrante  de  poitrine  ayant  été  faite  à l'aide  d’un  poignard 
sur  un  chien  mâtin,  on  put  constater,  après  avoir  mis  à nu  la  plèvre 
pariétale,  que  le  poumon  était  très-légèrement  rétracté  ; puis  la  séreuse 
ayant  été  ouverte  dans  l’étendue  de  deux  centimètres,  le  poumon 
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s échappa  au  dehors  a la  première  inspiration  oui  suivit;  l’animal 
•lyanl  «le  sacrifie  vingt  minutes  plus  tard,  on  constata  que  la  plaie 

pu  monaue  avait  déjà  ses  bords  congestionnés  et  que  de  petits  trac  tu  s 
s etendaient  de  l'un  à l’autre. 

SïMFroMAroLOGiE.  — La  hernie  du  poumon  se  produit  le  plus  souvent 
immédiatement  après  la  blessure,  et,  selon  les  termes  de  Legouest(l), 
c poumon,  sam  ou  blessé,  suit,  pour  ainsi  dire,  la  retraite  de  l’instru- 
men  vulnerant  à travers  la  plaie  extérieure.  Cependant  on  a vu  l’acci- 

i r qU1  w"*  °CCUpe  ne  survenir  du’au  bout  de  quelques  heures  (cas 
i e Larrey)  (2),  ou  même  le  lendemain  du  traumatisme  (cas  de  Tul- 

pms)  (3).  Le  poumon  s’échappe  de  la  poitrine  au  moment  de  l’expira- 
10U,  b^1S<fie  etraPlde  cllie  détermine  toute  violence  atteignant  le  thorax 
ou  de  1 effort  instinctif  que  fait  le  blessé  pour  se  soustraire  au  coup  ■ 
dans  le  cas  de  Larrey,  le  viscère  se  hernia  lors  d’une  chute  que  fit  le 
maiade  pendant  qu’on  le  conduisait  à l’ambulance. 

La  sortie  du  poumon  s’accompagne  souvent  d’une  douleur  vive,  qui 
se  confond  plus  ou  moins  avec  celle  de  la  blessure,  lorsque  la  hernie 

< oinu  e avec  celle-ci  ; dans  le  cas  de  Larrey,  où  cette  coïncidence  n’eut 
pas  lieu,  cest  une  sensation  indéfinissable  plutôt  qu’une  douleur  vive 
qu  éprouva  le  patient  au  moment  où  le  poumon  vint  faire  saillie  au 

< e îois.^  ,ctte  douleur  peut  persister  plus  ou  moins  longtemps,  et  même 
s exaspérer  considérablement  quand  le  viscère  hernié  s’étrangle  dans  la 
> essure;  il  existe  alors  un  sentiment  de  tension  plus  ou  moins  pénible 
«lu  cote  de  la  tumeur  et  un  certain  degré  de  gêne  respiratoire. 

Le  poumon  hernié  se  présente  sous  un  aspect  qui  varie  suivant  le 
aps  de  temps  écoulé  depuis  sa  sortie,  et  aussi  suivant  les  dimensions  de 
la  plaie  pariétale.  Il  offre  tout  d’abord  sa  coloration  normale,  mais  bien- 
0 ’S0US  1 mfluence  de  la  constriction  qu’il  subit  au  niveau  de  l’orifice 
(pu  ui  a donne  passage,  il  se  gonfle,  se  congestionne  et  se  dessèche 
superficiellement.  On  conçoit  que  cet  étranglement  doit  arriver  d’autant 
plus  promptement  que  la  solution  do  continuité  de  la  paroi  est  moins 
ctendue  et  le  volume  de  la  hernie  plus  considérable. 

Les  dimensions  de  la  tumeur  constituée  par  le  poumon  hernié  sont 
tres-vanables  ; tantôt  elles  ne  dépassent  pas  celles  d’une  noisette,  tantôt 
e es  atteignent  des  proportions  considérables,  et  le  poumon  semble 
vouloir  s échapper  en  totalité  au  dehors  : on  a vu,  dans  des  cas  de  ce 
genre  la  tumeur  mesurer  jusqu’à  12  et  15  centimètres  de  circonférence.. 
Le  volume  de  la  henne  subit  quelquefois  manifestement  l'influence  des 
mouvements  respiratoires,  augmentant  pendant  l’expiration,  surtout 
expiration  forcée,  diminuant  au  contraire  pendant  l’inspiration. 

La  plupart  des  hernies  pulmonaires  observées  siégeaient  à la  partie 


(L  Traite  de  chirurgie  d'armée,  lr0  édit. , p.  4.98. 

(2)  Bulletins  delà  Soc.  de  cliir.,  t.  VI,  ji.  521. 

(3)  Obs.  méd.,  liv.  II,  c.  17  (obs.  rapportée  dans  Boyer,  t.  V,  5'’  édit.,  p.  601). 
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antérieure  de  la  poitrine.  Nélaton  pense  que  cette  particularité  peut 
s’expliquer  par  la  plus  grande  fréquence  des  blessures  à ce  niveau,  par 
la  mobilité  plus  étendue  des  portions  antérieures  du  viscère,  et  par  la 
rareté  des  adhérences  pleurales  dans  cette  région.  En  outre,  la  partie 
herniée  appartient  ordinairement  au  bord  de  l'un  des  lobes  du  poumon, 
c’est-à-dire  aux  points  les  plus  mobiles  de  1 organe. 

La  marche  ultérieure  de  l’affection  varie  suivant  que  l’on  peut  réduire 
sans  retard  la  hernie  ou  que  celle-ci  reste  au  dehors.  Dans  le  premier 
cas,  les  conditions  redeviennent  celles  d’une  plaie  pénétrante,  simple  ou 
compliquée  de  lésion  du  poumon,  conditions  qui  nous  sont  déjà  < on- 
nues.  Dans  le  second,  la  hernie  est  irréductible  d emblée  ou  le  dénient 
assez  promptement,  par  suite  de  la  constriction  exercée  sur  son  pédi- 
cule par  les  lèvres  de  la  plaie  pariétale.  C’est  alors  que  surviennent  ce 
gonflement,  cette  congestion  et  cet  aspect  de  mortification,  auxquels 
nous  avons  fait  allusion  plus  haut.  11  est  très-important  d’être  prévenu 
que  la  mortification  de  la  partie  herniée  peut  nôtre  qu’apparente  : ainsi, 
chez  un  blessé  observé  par  Loyseau  (1),  la  hernie  pulmonaire,  qui  s’était 
faite  par  une  large  plaie  (coup  d’épée),  étant  restée  trois  ou  quatre 
jours  au  dehors,  se  montra  tellement  livide,  flétrie  et  desséchée,  que  le 
chirurgien  la  croyant  sphacélée  en  fit  la  résection  après  la  ligatuie  du 
pédicule  ; mais  ensuite,  ayant  mis  tremper  dans  l’eau  la  portion  de  pou- 
mon retranchée,  il  la  vit  reprendre  complètement  sa  coloration  nor- 
male et,  en  face  de  ce  fait,  il  regretta  de  ne  l’avoir  pas  réduite  au  lieu 
de  la  réséquer.  Lorsque  la  tumeur  est  réellement  sphacélee,  les  pai  tics 
mortes  finissent  par  se  détacher  spontanément  ou  sont  enlevees  par  le 
chirurgien,  et  la  plaie  se  cicatrise  en  général  simplement,  mais,  comme 
le  fait  remarquer  Nélaton,  le  processus  par  lequel  se  lait  cette  cicatrisa- 
tion ne  peut  encore  être  bien  défini  d’après  les  observations  que  1 on 
possède. 

Le  diagnostic  est  habituellement  des  plus  faciles,  et  l on  reconnaîtra 
presque  toujours  aisément  le  poumon  môme  altéré  ; cependant  Ruysch(2) 
a vu  un  blessé  chez  lequel  le  premier  chirurgien  appelé  avait  pris  une 
hernie  pulmonaire  pour  une  épiplocèle.  Il  nous  semble  qu’il  suffit 
d’avoir  l’attention  éveillée  sur  ce  point  pour  éviter  sans  peine  une  sem- 
blable confusion;  l’hésitation  ne  serait  guère  possible  que  dans  le  cas  de 
hernie  très-petite,  et  encore  est-il  peu  probable  qu’on  ne  trouve  pas 
dans  l’aspect,  la  consistance  de  la  tumeur,  et  surtout  dans  la  crépitation 
fine  que  détermine  la  pression  du  doigt  sur  le  poumon,  les  éléments  du 
diagnostic. 

Les  complications  qui  peuvent  succéder  à une  hernie  pulmonaire,  ré- 
duite de  bonne  heure,  doivent  être  les  mêmes  que  celles  qui  surviennent 
à la  suite  des  plaies  pénétrantes  simples  ou  des  plaies  du  poumon  : la 


(li  Obs.  méd.  et  cliir.,  p.  25.  (L’obs.  est  rapportée  dans  Boyer,  t.  V,  5°  édit.,  p.  602.) 
(2)  Obs.  anat ■ cliir.,  obs.  53,  p.  50. 
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pleuresie  doit  se  produire  d’autant  plus  facilement  que  le  poumon  her- 
nie a etc  plus  longtemps  exposé  à l’air  et  étranglé  dans  l’orifice  her- 
niaire , de  meme  pour  la  pneumonie,  surtout  quand  il  y a lésion  pulmo- 
nanc  accompagnant  la  hernie;  enfin,  il  paraît  impossible  d’éviter  un 
pneumothorax  au  moment  où  l’on  réduit,  car  l’accident  qui  nous  occupe 
!1GSe  ProduU  ^ère  qu’avec  des  plaies  pariétales  assez  étendues,  par 
esquelles  1 air  peut  pénétrer  rapidement  et  abondamment  dans  l’instant 
qui  suit  la  rentrée  du  viscère.  Mais  il  est  impossible,  dans  l’état  actuel 
de  la  science,  de  faire  autre  chose  que  des  suppositions  à cet  égard 
<i  ernlu  que,  parmi  les  faits  observés  jusqu’à  présent,  faits  très-peu 
nombreux  et  presque  tous  rapportés  d’une  façon  trop  sommaire,  nous 
n en  trouvons  aucun  dans  lequel  la  réduction  ait  été  faite 
Lorsque  le  poumon  a été  laissé  au  dehors,  soit  qu’on  ait  abandonné 
e imination  à la  nature,  soit  qu’on  l’ait  âctivée  par  la  ligature  du  pédi- 
cule, 1 application  de  caustiques,  ou  qu’on  ait  excisé  d’une  façon  quel- 
conque la  partie  saillante  du  viscère,  la  guérison  a été  obtenue  le  plus 
souvent:  sur  les  huit  observations  réunies  dans  la  thèse  de  B.  An- 
ger  nous  trouvons  un  seul  cas  de  mort;  dans  les  sept  autres  cas, 
les  blesses  ont  guéri  plus  ou  moins  promptement.  L’observation  de 
< arrey  est  a peu  près  la  seule  qui  nous  fournisse  des  renseignements 
précis  sur  les  symptômes  qui  peuvent  survenir  quand  le  poumon  n’est 
pas  réduit  : le  blessé  fut  traité  tout  d’abord  dans  une  ambulance  russe 
ou  1 on  appliqua  sur  le  pédicule  de  la  tumeur  une  ligature  qui  fut  en- 
suite serrée  progressivement  chaque  jour,  et  où  l’on  fit  des  applications 
d une  poudre  caustique  pour  hâter  l’élimination.  Pendant  quinze  jours,  il 
y eut  des  crachements  de  sang,  de  la  gène  de  la  respiration  et  des  quintes 
de  toux  assez  fréquentes;  le  malade  ressentait  au  niveau  de  la  hernie  une 
douleur  plus  persistante  qu’au  niveau  de  la  plaie  de  sortie  du  projec- 
tile qui  avait  fait  la  blessure;  la  portion  herniée,  constituée  par  un  tissu 

noirâtre  et  comme  ratatinée,  fut  enfin  réduite  au  bout  de  six  semaines* 
la  plaie  fIul  1111  avait  dormé  passage,  et  qui  était  compliquée  d’une  frac- 
ture de  côtes  esquilleuse,  se  ferma  définitivement  huit  ou  dix  jours  plus 
tard;  des  adhérences  s’étaient  établies  à son  pourtour  entre  les  deux 
feuillets  de  la  plèvre. 

Pronostic.  — D’après  ce  que  nous  venons  de  voir,  la  hernie  du  pou- 
mon  semble  moins  dangereuse  pour  l’existence  qu’on  pourrait  le  suppo- 
ser tout  d’abord  ; néanmoins,  le  pronostic  devra  être  réservé,  et  si  l'on 
est  en  droit  de  tenir  compte  de  l’heureuse  terminaison  dans  la  plupart 
des  faits  connus  jusqu’à  présent,  il  faudra  aussi  se  garder  d’une  appré- 
ciation trop  optimiste.  De  plus,  la  hernie  traumatique  prédispose  le 
blessé  à une  hernie  consécutive,  en  raison  de  l’affaiblissement  de  la 
paroi  thoracique  au  niveau  de  la  cicatrice  de  la  plaie  qui  a donné  pas- 
sage au  poumon  : 1 observation  de  Larrey  nous  fournit  un  intéressant 
exemple  de  cette  succession  des  deux  variétés  de  hernie  du  poumon. 
Traitement.  - Le  traitement  à mettre  en  œuvre  variera  suivant  que 
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l’on  aura  affaire  à une  hernie  récente  ou  à une  hernie  datant  déjà  d'un 
temps  assez  long  pour  qu’il  y ait  mortification  plus  ou  moins  complète 
de  la  partie  herniée. 

Dans  le  cas  de  hernie  récente,  sans  plaie  pulmonaire,  la  réduction  de- 
vra être  tentée  tout  d’abord  ; pour  parvenir  à la  faire,  on  débridera  au 
besoin  la  plaié,  ou  mieux,  comme  le  conseille  Nélaton,  on  facilitera  la 
rentrée  du  viscère  en  écartant,  à l’aide  d'un  coin  ou  d’un  autre  instru- 
ment agissant  dans  le  meme  sens,  les  deux  côtes  entre  lesquelles  est 
serré  le  pédicule  de  la  tumeur.  Si  le  poumon  est  blessé,  la  réduction 
peut  encore  être  essayée;  mais  nous  ne  la  conseillerions  que  dans  le 
cas  de  plaie  petite,  nette,  et  ne  paraissant  devoir  donner  lieu  ni  à une 
hémorrhagie  intra-pleurale  ni  à un  pneumothorax  persistant;  dans  les 
conditions  opposées,  avec  une  plaie  large  et  plus  ou  moins  contuse, 
nous  préférerions  ne  point  réduire,  ou  bien,  si  la  hernie  était  très-volu- 
mineuse, ne  la  réduire  que  partiellement,  en  maintenant  au  dehors,  au 
moyen  d’une  ligature,  la  portion  du  viscère  dont  la  présence  dans  la 
poitrine  nous  paraîtrait  dangereuse.  Aussitôt  qu’on  aura  obtenu  la  ren- 
trée du  poumon  dans  le  thorax,  on  obturera  immédiatement  la  plaie  en 
en  rapprochant  les  lèvres  avec  les  doigts,  afin  qu’il  s’introduise  le  moins 
d’air  possible  dans  la  plèvre;  ensuite  on  fera  une  occlusion  exacte,  et 
l’on  se  comportera,  pour  tous  les  autres  soins  consécutifs,  de  la  ma- 
nière qui  a été  indiquée  pour  les  plaies  pénétrantes  simples  ou  compli- 
quées de  lésion  pulmonaire. 

Quand  on  aura  dù  laisser  la  hernie  au  dehors,  ou  quand  on  trouvera 
la  partie  herniée  plus  ou  moins  mortifiée,  on  pourra,  ou  abandonner 
l’élimination  aux  seuls  efforts  de  la  nature,  ou  bien,  ainsi  qu’on  l’a  fait 
plusieurs  fois  avec  succès,  appliquer  sur  le  pédicule  de  la  tumeur  une 
ligature  qu’on  serrera  progressivement,  ou  encore  retrancher  la  partie 
saillante  du  poumon,  avec  ou  sans  ligature  préalable,  soit  à l'aide  de 
l’instrument  tranchant,  soit  à l’aide  du  fer  rouge.  On  n’est  pas  encore  en 
mesure  de  se  prononcer  pour  tel  ou  tel  de  ces  moyens  à l’exclusion  des 
autres,  en  raison  du  trop  petit  nombre  des  observations  de  hernie  pul- 
monaire traumatique  qui  existent  dans  la  science. 

Dans  le  but  de  prévenir  le  développement  ultérieur  d’une  hernie  con- 
sécutive on  devra  exercer  une  compression  permanente  au  niveau  de  la 
plaie  (voy.  Pneumocèle). 


P Hémorrhagie. 


L’hémorrhagie  qui  complique  souvent  les  plaies  pénétrantes  de  poi- 
trine se  fait  tantôt  à l’extérieur,  tantôt  à l’intérieur,  tantôt  par  ces  deux 
voies  en  même  temps.  Dans  le  premier  cas,  elle  ne  diffère  pas  de  celle 
que  l’on  observe  dans  les  plaies  non  pénétrantes;  dans  les  deux  autres 
cas,  le  sang  s’épanchant  dans  la  cavité  de  la  plèvre  ou  du  péricarde  ou 
dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin,  il  en  résulte  autant  de  eomplica- 
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lions  nouvelles  qui  méritent  d’être  étudiées  à part.  Mais  auparavant 
il  [importe  de  signaler  les  plaies  des  artères  intercostales  et  mammaires 
internes  qui,  dans  les  plaies  pénétrantes,  sont  parfois  la  source  des 
hémorrhagies  externes  et  internes. 


a.  Plaies  des  artères  intercostales. 


Les  plaies  des  vaisseaux  intercostaux  sont  assez  peu  communes  pour 
qu’on  en  ait  beaucoup  exagéré  la  rareté  et  pour  qu’on  ait  pu  répéter 
que  les  procédés  inventés  pour  les  traiter  étaient  plus  nombreux  que  les 
(‘as  où  l’on  avait  eu  l’occasion  dç  les  observer.  Cependant  il  existe  dans  la 
science  un  nombre  relativement  assez  considérable  d’observations  de 
cette  lésion  : Martin  (1),  dans  sa  dissertation  inaugurale,  publiée  en  1855. 
en  a réuni  28  cas  ; l’observation  de  plaie  pénétrante  simple,  due  à Leten- 
neur  et  que  nous  aurons  l’occasion  de  mentionner  plus  loin,  offrait  en 
même  temps  un  exemple  de  plaie  de  l’artère  intercostale;  le  docteur 
Mayne(2),  en  1871,  en  a fait  connaître  un  autre  avec  autopsie  ; enfin  plus 
récemment  Dulac  (3)  a rassemblé  17  faits  nouveaux. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence  de  cette  complication  par  rapport  à 
un  nombre  déterminé  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  nous  trouvons 
dans  V Histoire  de  la  guerre  de  sécession  (4)  les  chiffres  suivants  : sur  8715 
cas  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  la  blessure  de  l’artère  intercos- 
tale a été  observée  15  fois,  soit  une  fois  sur  580  plaies  pénétrantes. 

La  lésion  des  artères  intercostales  paraît  avoir  fixé  l’attention  des 
chirurgiens,  à l’exclusion  de  la  lésion  des  veines , dont  on  ne  parle  pas; 
une  distinction  à cet  égard  est  donc  impossible  dans  l’état  actuel  de  la 
science. 

Les  artères  intercostales  peuvent  être  divisées  dans  le  tiers  antérieur 
et  dans  le  tiers  postérieur  de  leur  trajet  par  des  plaies  pénétrantes  n’in- 
téressant que  les  parties  molles  de  l’espace  intercostal;  dans  leur  tiers 
moyen,  elles  sont  protégées  contre  ce  genre  de  traumatisme  par  l’abri 
que  leur  fournit  la  gouttière  costale.  Cependant,  comme  elles  longent  de 
très-près  le  bord  de  la  côte  à ce  niveau,  elles  peuvent  encore  être 
atteintes  sans  cependant  que  l’os  qui  les  recouvre  soit  compris  dans  la 
solution  de  continuité;  c’est  ce  qui  a lieu  lorsque  la  plaie  est  oblique  do 
bas  en  haut,  ou  encore  lorsque,  traversant  perpendiculairement  la 
paroi,  elle  rase  de  trop  près  la  côte  supérieure;  les  deux  premières 
observations  de  la  thèse  de  Dulac  nous  offrent  des  exemples  de  lésion 

(1)  Des  lésions  des  arteres  intercostales,  thèse  de  Paris,  1855,  n°  201. 

(2)  The  Dublin  Quarterly  Journal,  novembre  1871;  Anal,  in  Gaz.  hebdom.,  1872,  n°  18, 
p.  285. 

(3)  De  la  blessure  des  artères  intercostales  dans  les  plaies  de  poitrine  et  particulièrement 
dans  la  paracentèse,  thèse  de  Paris,  1874. 

(4)  La  guerre  de  sécession  aux  Etats-Unis,  au  point  de  vue  médical  et  chirurgical  ; Anal, 
in  Arch.  gén.  de  méd.,  n°  de  janvier  1874,  p.  98. 
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d('  l’intercostale  dans  ces  dernières  conditions,  pendant  une  opération 
d'empyème. 

L’artère  intercostale  est  bien  plus  souvent  atteinte  dans  les  cas  de 
plaie  pénétrante  compliquée  de  fractures  de  côtes,  mais  il  est  tout  à 
fait  exceptionnel  que  la  lésion  soit  produite  par  les  fragments  mêmes 
de  cette  fracture  et  non  par  le  corps  vulnérant.  Demarquay  (1)  cite 
un  fait  observé  par  Desporte  et  probablement  unique  jusqu  à présent, 
dans  lequel  la  blessure  du  vaisseau  était  manifestement  due  a fac- 
tion d’un  fragment  osseux;  la  fracture  avait  été  laite  par  une  balle  que 
l’on  retrouva  sous  la  peau.  Enfin  on  conçoit  que  l’intercostale  puisse 
être  déchirée  également  parles  fragments  d une  fracture  de  côtes  sans 
plaie,  mais  il  n’existe  aucune  observation  qui  démontre  1 existence  de 
cet  accident. 

L’hémorrhagie  qui  succède  a la  blessure  dune  artère  intercostale 
peut  être,  suivant  la  disposition  de  la  plaie,  extra- thoracique,  intra- 
thoracique, ou  en  même  temps  extra  et  intra-thoracique  ; mais  cçs 
deux  derniers  cas  sont  les  plus  fréquents,  car  les  rapports  immédiats 
du  vaisseau  et  de  la  plèvre  costale  constituent  une  condition  eminein 
ment  favorable  à l'épanchement  du  sang  dans  l’intérieur  de  la  poitrine. 
Le  chirurgien  devra  toujours  avoir  cette  particularité  présente  à l’es- 
prit, et,  dans  tous  les  cas,  y eût-il  même  hémorrhagie  externe  abon- 
dante, se  défier  de  l'hémothorax  et  surveiller  attentivement  le  malade 
à ce  point  de  vue. 

Lorsque  l’hémorrhagie  se  fait  à l’extérieur,  le  sang  s’écoule  le  plus 
souvent  en  bavant,  et  non  en  jet  saccadé,  en  raison  de  la  profondeur  de 
la  plaie;  sa  coloration  vermeille  indique  son  origine  artérielle;  il  peut 
être  mélangé  de  quelques  bulles  d’air  s’il  y a pneumothorax  ou  lésion 
pulmonaire.  Si  la  plaie  est  assez  large,  on  pourra  contrôler  par  {'ex- 
ploration digitale  et  par  le  procédé  de  la  carte  F exactitude  des  présom- 
ptions tirées  de  ces  premières  constatations.  Le  doigt  étant  porté  dans 
la  solution  de  continuité,  la  face  palmaire  tournée  en  haut,  la  pulpe  de 
cet  organe  recevra,  dans  les  cas  où  le  sang  viendra  bien  réellement  de 
l’intercostale,  le  choc  d’une  colonne  de  liquide  chaud,  et  une  légère 
compression  exercée  sur  l’artère  le  long  de  la  lace  interne  de  la  côte 
suspendra  l’hémorfhagie.  Quant  au  procédé  de  la  carte,  il  consiste  a 
introduire  dans  la  blessure  une  carte  pliée  en  forme  de  gouttière  el 
regardant  par  sa  concavité  la  côte  supérieure;  si  le  sang  coule  dans 
cette  gouttière,  c’est,  dit-on,  qu’il  vient  de  l’intercostale;  s'il  s’échappe 
au-dessous  de  la  carte,  c’est  qu’il  vient  du  poumon  ou  de  la  plèvre. 
Mais  il  est  facile  de  comprendre  que  les  choses  ne  doivent  pas  toujours 
être  aussi  nettes  en  pratique  et,  par  conséquent,  il  ne  faut  pas  s’exagé- 
rer la  valeur  de  ce  moyen  de  diagnostic. 

Quand  l’écoulement  sanguin  se  fait  exclusivement  à l’intérieur  du 


(1)  Dict.  de  mecl.  et  de  chir.  pratiques,  t.  IX,  p.  572,  article  Côtes. 
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thorax,  ce  qui  arrive  surtout  avec  des  plaies  étroites,  la  lésion  est  géné- 
ralement méconnue  jusqu’au  moment  où  les  symptômes  habituels  des 
hémoirhagies  internes  viennent  appeler  l’attention  du  chirurgien.  En 
examinant  alors  la  poitrine,  on  constate  les  signes  physiques  qui  carac- 
térisent l’ hémothorax. 

Dans  les  cas  où  l’hémorrhagie  est  à la  fois  externe  et  interne,  on 
trouve  réunis  les  phénomènes  propres  à chacune  de  ces  variétés  envi- 
sagée isolément.  Ce  mode  d’écoulement  suppose  que  le  sang  trouve 
une  issue  facile  des  deux  côtés,  et,  par  conséquent,  que  la  plaie  pré- 
sente une  certaine  largeur  : ainsi  nous  le  voyons  signalé  dans  la  pre- 
mière observation  de  la  thèse  de  Dulac,  où  l’artère  intercostale  avait 
été  intéressée  dans  1 incision  d un  empyôme.  Il  y aura  donc  souvent 
alors  de  la  traumatopnée,  comme  dans  les  plaies  pénétrantes  larges, 
et  ce  sera  dans  ces  cas  surtout  que  le  sang  s’échappera  au  dehors  mé- 
langé de  huiles  d air.  De  plus,  dans  ces  conditions,  les  mouvements  res- 
pii a Loiies  influeront  sur  sa  sortie:  il  sera  arrêté  ou  ralenti  dans  sa 
marche  vers  l’extérieur  par  le  courant  aérien  qui  traversera  la  blessure 
pendant  1 inspiration  ; pendant  l’expiration,  au  contraire,  il  sortira  tout 
a la  lois  plus  a ite  et  plus  abondamment,  et  ce  phénomène  sera  surtout 
maïqué  si  la  plèvre  contient  déjà  un  épanchement  sanguin  quelque  peu 
considérable,  car  alors,  au  sang  provenant  du  vaisseau  viendra  s’ajouter 
une  partie  de  celui  de  l’hémothorax,  refluant  au  dehors  sous  l’influence 
du  retrait  de  la  poitrine. 

Le  diagnostic  est  à faire  avec  les  hémorrhagies  provenant  d’un  vais- 
seau de  la  paroi  autre  que  l’intercostale,  avec  celles  qui  ont  leur  source 
dans  une  blessure  du  poumon,  et  enfin  avec  un  hémothorax  ayant  pour 
origine  une  lésion  pulmonaire. 


Les  hémorrhagies  qui  ont  leur  source  dans  la  paroi  et  qui  ne  recon- 
naissent pas  pour  cause  la  blessure  de  l’intercostale  sont,  en  général, 
moins  abondantes  que  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  à moins  qu’elles  ne 
résultent  de  1 ouverture  de  l’un  des  gros  vaisseaux  de  la  partie  supé- 
rieure du  thorax,  mais  la  considération  même  du  siège  de  la  lésion  met- 
trait alors  sur  la  voie  du  diagnostic  ; d’autre  part,  elles  se  font  au  dehors 
ou  dans  l’épaisseur  delà  paroi,  et  n’envahissent  pas  la  cavité  thoracique 
comme  le  font  très-souvent  les  hémorrhagies  de  l’intercostale.  Nous 


avons  au  que  les  lésions  de  cette  dernière  artère  impliquent  presque 
fatalement  la  pénétration;  l’absence  de  symptômes  de  pénétration 
constituera  donc  une  autre  présomption  contre  l’idée  d’un  trauma- 
tisme de  ce  genre.  Enfin,  la  compression  arrêtera  le  sang  fourni  par 
une  artère  pariétale  autre  que  l’intercostale,  sans  qu’il  se  fasse  d'hé- 
mothorax, ou  bien,  si  cette  compression  reste  impuissante,  l’explora- 
tion de  la  plaie,  débridée  si  besoin  en  est,  afin  d’aller  chercher  et  lier 
le  vaisseau  qui  donne,  mettra  le  chirurgien  à même  de  constater  de  visu 
la  source  de  l’écoulement  sanguin. 

Les  plaies  pulmonaiies  donnent  souvent  lieu  à une  hémorrhagie 
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externe  plus  ou  moins  abondante;  mais  le  sang  qu’elles  fournissent  est 
ordinairement  spumeux,  tandis  que  celui  qui  vient  des  plaies  de  l’inter- 
costale, lorsqu’il  contient  de  l’air,  est  beaucoup  moins  intimement  mé- 
1 ano'é  avec  ce  gaz;  de  plus,  les  plaies  pulmonaires  s’accompagnent 
habituellement  d’hémoptysie. 

Dans  les  cas  où  il  y a hémothorax  sans  hémorrhagie  extérieure,  il  est 
souvent  très-embarrassant  de  déterminer  la  source  de  1 épanchement 
sanguin.  Le  siège  de  la  plaie,  soit  au  voisinage  immédiat  du  bord  d’une 
côte  dans  le  tiers  moyen  de  sa  longueur,  soit  dans  le  tiers  antérieur  ou 
dans  le  tiers  postérieur  d’un  espace  intercostal  et  vers  le  milieu  de  cet 
espace,  l’abondance  de  l’épanchement  pleural,  la  rapidité  a\er  laquelle 
il  se  produit,  l’absence  d’hémoptysie,  constitueront  des  probabilités  en 
faveur  de  la  blessure  de  l’artère  intercostale;  mais  ce  ne  seront  que  des 
probabilités,  car  si  une  plaie  pulmonaire  étroite  touche  un  vaisseau  un 
peu  volumineux,  elle  peut  également  verser  en  peu  de  temps  beaucoup 
de  sang  dans  la  plèvre,  et,  cependant,  ne  pas  s accompagner  d hémo- 
ptysie ou  produire  seulement  une  hémoptysie  légère,  nullement  en  rap- 
port avec  l’hémorrhagie  pleurale.  Le  diagnostic,  dans  ces  cas,  ne  dewa 

donc  être  prononcé  qu’avec  réserve. 

Le  pronostic  des  plaies  de  l’artère  intercostale  est  très- sérieux  . sut 
les  15  cas  observés  pendant  la  guerre  de  sécession,  11  ont  été  mortels. 
La  gravité  de  cette  lésion  est  plus  grande  encore  lorsque  le  vaisseau  est 
blessé  pendant  une  opération  d’empyème,  en  raison  de  l’état  de  débili- 
tation plus  ou  moins  marquée  où  le  malade  a été  jeté  par  lamaladie  qui 
nécessite  ce  traitement  : dans  les  deux  faits  de  ce  genre  rapportés  dans 
la  thèse  de  Dulac,  la  mort  survint  très-promptement,  par  le  seul  fait  de 
l’hémorrhagie. 

Les  plaies  qui  atteignent  l’artère  intercostale  dans  son  tiers  antérieur, 
où  son  calibre  est  très-réduit,  sont  en  général  moins  dangereuses  que 
celles  qui  l’intéressent  dans  les  deux  tiers  postérieurs  ; cependant, 
même  dans  son  tiers  antérieur,  l’intercostale  peut  encore  être  la  source 
d’une  hémorrhagie  considérable  : c est  ce  qui  eut  lieu  dans  le  tas  du 
docteur  Mayne,  où  l’artère  avait  été  divisée  par  un  instrument  piquant 
au  niveau  du  cartilage  do  la  quatrième  côte  gauche;  il  y avait  eu  hé- 
morrhagie abondante  au  moment  de  1 accident,  et,  le  blesse  étant  moit 
le  second  jour,  on  trouva  à l’autopsie  un  épanchement  sanguin  dans  la 
plèvre. 

Indépendamment  du  danger  que  fait  courir  au  patient  l’hémorrhagie 
immédiate,  les  plaies  de  l’intercostale  mettent  encore  1 existence  tu 
péril  par  le  fait  des  conséquences  de  l’hémothorax  dont  elles  sont  si 
souvent  l’origine;  il  y aura  donc  à tenir  un  compte  scrieux  de  celle 
complication  au  point  de  vue  du  pronostic  (voy.  Hémothorax). 

Traitement.  — De  nombreux  modes  de  traitement  ont  été  proposés 
contre  les  plaies  de  l’intercostale;  la  plupart  ne  sont  que  des  variétés 
d'une  même  méthode  : la  compression.  Nous  commencerons  par  ces 


lïl 
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derniers,  en  n exposant  que  ceux  qui  sont  assez  simples  pour  pouvoir 

(‘lie  mis  en  usage  partout,  et  en  nous  bornant  à mentionner  sommai- 
rement les  autres. 

Au  piemier  rang  parmi  les  procédés  de  compression  se  placent  ceux 
de  Desault  et  de  Sabatier.  Desault  conseillait  de  refouler  dans  la  plaie  le 
centre  d une  compresse  fine,  de  bourrer  de  charpie  le  cul-de-sac  ainsi 
iormé,  de  manière  à constituer  une  sorte  de  tampon  du  côté  de  l’inté- 
rieur du  thorax,  et  enfin  d'attirer  fortement  et  de  fixer  solidement  le 
long  de  la  poitrine  les  quatre  angles  de  cette  compresse;  le  tampon 
interne  vient  alors  s’appliquer  contre  la  paroi  costale  et  arrête  l’hémor- 
rhagie en  aplatissant  le  vaisseau  blessé.  Sabatier  arrivait  au  même 
résultat  en  introduisant  jusque  dans  la  cavité  pleurale  un  gros  bourdon- 
net  de  charpie,  muni  d’un  fil  double,  qu’il  amenait  ensuite  et  maintenait 
au  contact  de  l’orifice  interne  de  la  plaie,  en  nouant  serré  les  deux  chefs 
du  fil  double  autour  d’un  rouleau  de  diachylon  placé  à l’extérieur. 

Gérard  et  Goulard  appliquaient  sur  l’orifice  du  vaisseau  un  bourdon- 
net  de  charpie  muni  de  deux  fils  qu’ils  liaient  ensemble  au  dehors,  après 
avoir  contourné  la  côte  correspondant  à l’artère  blessée,  à l’aide  d’une 
aiguille  entraînant  l’un  des  chefs  du  fil.  Ces  procédés  sont  dangereux  à 
cause  des  accidents  que  la  compression  de  la  côte  cl  des  parties  molles 
par  ces  liens  peut  entraîner  à sa  suite. 

Le  moyen  employé  par  Quesnay  est  moins  compliqué  et  en  môme 
temps  bien  plus  inoffensif.  Ce  chirurgien  prit  un  jeton  d’ivoire  qu'il 
tailla  de  manière  à le  rendre  plus  étroit;  il  fit  du  côté  d’une  de  ses  extré- 
mités, avec  de  la  charpie  et  une  compresse,  une  sorte  de  petite  pelote  ; 
puis  cette  extrémité  ayant  été  introduite  dans  la  plaie,  il  l’appliqua  sur 
le  vaisseau  blesse  en  faisant  basculer  le  jeton  sur  le  bord  supérieur  de 
la  côte  sous-jacente  ; enfin  ce  petit  appareil  fut  solidement  maintenu  en 
place  pai  deux  liens  qui,  après  avoir  traverse  des  trous  ménagés  vers 
l’extrémité  libre  du  jeton,  venaient  s’attacher  autour  de  la  poitrine. 

Dans  une  observation  du  docteur  Lalibarde  ( Travaux  de  la  Soc.  mèd. 
d Indre-et-Loire,  1852,  n°  28),  une  hémorrhagie  de  l’intercostale  fut  dé- 
finitivement arrêtée  par  la  compression  digitale  directe  soutenue  pen- 
dant trois  quarts  d’heure. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  la  plaque  de  Lotteri  et  l’appareil 
de  Bellocq.  Le  mode  d’action  de  la  première  est  identique  à celui  du 
jeton  de  Quesnay,  mais  elle  a le  grave  inconvénient  de  ne  pouvoir  s’im- 
proviser; quant  au  second,  on  n’en  parle  guère  que  pour  blâmer  sa 
complication  et  son  poids  (1). 

Enfin  nous  devons  signaler  l’emploi  des  compresseurs  à air,  qui  ont 
été  proposés  pour  remplir  le  même  rôle  que  le  tampon  de  Desault  ou  le 


(I)  La  plaque  de  Lotteri  est  décrite  et  figurée  dans  le  IV0  vol.  in-12,  et  dans  le  IIe  vol. 
in-l°  des  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie.  L’appareil  de  Bellocq  est  décrit  et  figuré 
également  dans  le  IIe  vol.  in-4°  des  Mèm.  de  l'Acad.  de  chirurgie. 
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bourdonnet  de  Sabatier;  on  pourrait  sans  nul  doute  les  utiliser  avec 

avantage,  si  on  les  avait  sous  la  main. 

La  ligature  est,  sans  contredit,  le  mode  de  traitement  le  plus  sûr  à 
appliquer  aux  plaies  de  l’intercostale;  malheureusement  la  profondeur  à 
laquelle  se  trouve  le  vaisseau  et  sa  position  sur  le  bord  inférieur  de  la 
côte  dans  le  tiers  moyen  de  son  trajet  la  rendent  souvent  tort  diiticile  a 
pratiquer • on  a même  parfois  été  obligé  d’y  renoncer.  Benj  .Anger  (1) 
conseille  de  tenter  toujours  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau 
«livisé  dans  la  plaie  même  et  non  à distance.  Larrey  (2)  parvint,  dans 
un  cas,  à jeter  facilement  un  fil  sur  l’artère  avec  une  aiguille  courbe, 

après  débridement  préalable  de  la  plaie. 

Du  moment  que  l'on  se  croira  assez  sûr  du  diagnostic  l)üU1  1 
débrider  la  plaie  et  ouvrir  franchement  la  poitrine,  afin  d appliquer, 
soit  un  des  moyens  de  compression  décrits  plus  haut,  soit  la  ligature, 
nous  pensons,  avec  Benj.  Anger,  que  c’est  ce  dernier  mode  de  traitement 
que  l’on  devra  essayer  tout  d’abord,  sauf  à en  revenir  à la  compression 
eu  cas  d’insuccès;  car  tous  les  procédés  de  compression  ont  1 inconvé- 
nient de  laisser  dans  la  plèvre  un  corps  étranger  volumineux  qui  1 irrite, 
et  de  maintenir  béante  une  plaie  qu'il  serait  très-important,  au  con- 
traire, de  fermer  le  plus  tôt  possible. 

Nous  devons  dire  enfin  quelques  mots  du  procédé  de  ihéden  et. 
d’Assalini,  qui  consiste  à sectionner  complètement  le  vaisseau,  lorsque 
la  blessure  n’a  intéressé  qu'une  partie  de  son  calibre,  en  vue  de  lui 
permettre  de  se  rétracter  dans  sa  gaine  et  de  favoriser  ainsi  la  forma- 
tion d’un  caillot  obturateur.  Martin  (3)  a institué  quelques  expériences 
sur  des  animaux,  desquelles  il  conclut  que  l'hémorrhagie  résultant 
d’une  division  de  l’artère  intercostale  peut  s’arrêter  bientôt  spontané- 
ment sous  l’influence  de  la  rétraction  des  deux  bouts  du  vaisseau,  mais 
qu’une  fois  la  rétraction  abolie,  une  hémorrhagie  consécutive  peut  se 
produire.  Aussi,  bien  que  le  procédé  de  Théden  ait  réussi  une  fois  entre 
les  mains  de  son  auteur,  nous  n’hésitons  pas  a le  désapprouver  haute- 
ment comme  très-incertain. 

Lorsque  la  plaie  sera  très-étroite  et  qu’on  se  trouvera  en  face  d'un 
hémothorax,  soit  isolé,  soit  accompagné  d’une  hémorrhagie  externe, 
sans  pouvoir  déterminer  si  le  sang  vient  du  poumon  ou  de  l'intercostale, 
la  seule  ressource  qui  restera  au  chirurgien  consistera  dans  forclusion 
exacte  de  la  plaie  et  dans  l’emploi  des  moyens  thérapeutiques  appli- 
cables aux  hémorrhagies  internes. 


( 1 ) Thèse  citée,  p.  il. 

(”2)  Larrey,  Chirurgie  militaire,  t.  lit. 
(3)  Thèse  citée,  p.  Lr>. 
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b.  Plaies  des  vaisseaux  mammaires  internes. 

Les  plaies  de  l’artère  mammaire  interne  sont  excessivement  rares  : 
on  nen  compte  que  six  sur  les  8715  cas  de  plaies  pénétrantes  de  poi- 
trine observés  pendant  la  guerre  d’Amérique. 

Les  accidents  déterminés  par  la  blessure  de  l'artère  mammaire  in- 
terne sont  analogues  à ceux  que  nous  avons  signalés  à l’occasion  des 
plaies  de  l’artère  intercostale,  ce  qui  s’explique  par  la  situation  pro- 
ionde  du  vaisseau  à la  face  interne  de  la  paroi  thoracique,  et  tout  près 
de  la  cavité  pleurale.  Cependant,  lorsque  la  mammaire  interne  est 
atteinte  à sa  partie  inférieure,  le  sang  qui  s’en  échappe  peut  s’épancher 
non  plus  dans  la  plèvre,  mais  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin,  don- 
nant lieu  a cette  variété  d’épanchements  sanguins  intra-thoraciques  que 
nous  avons  désignée  sous  le  nom  d ' hémo-médiastin  (voy.  plus  loin 
l’article  consacré  à cette  complication). 

La  blessure  de  la  mammaire  interne  est  très-grave  en  elle-même  et 
indépendamment  des  autres  lésions  avec  lesquelles  elle  coïncide  souvent 
(plaies  du  cœur,  du  péricarde  ou  des  gros  vaisssaux,  plaies  du  poumon 
fractures  du  sternum).  Les  6 cas  mentionnés  plus  haut  ont  donné 
b morts.  Sur  19  faits  réunis  par  Günther  (1),  il  y eut  9 guérisons  cer- 
taines, 2 guérisons  probables  et  8 morts,  dont  5 par  continuation  de 

emorrhagie.  Cependant  la  division  isolée  de  ce  vaisseau  peut  ne  pas 
avoir  une  issue  funeste  : ainsi  en  fut-il  dans  le  cas  de  Boyer  (2),  où  Far- 
tcre  atteinte  pendant  une  opération  faite  sur  le  sternum  carié  fut  liée 
facilement  et  avec  plein  succès. 

Les  divers  modes  de  traitement  que  nous  avons  passés  en  revue  pour 
les  plaies  de  1 intercostale  peuvent  trouver  leur  application  dans  les  cas 
de  solution  de  continuité  de  la  mammaire  interne.  Alph.  Guérin  (3) 
considère  comme  plus  facile  de  comprimer  cette  artère  que  d’en  faire  la 
ligature,  à moins,  ajoute-t-il,  que  la  cause  vulnérante  n’ait,  par  hasard, 
respecté  la  plèvre.  Nous  pensons  cependant  que,  toutes  les  fois  qu’on 
le  pourra,  on  devra  tenter  de  lier  le  vaisseau  soit  dans  la  plaie,  soit  au- 
dessus,  et  nous  adoptons  entièrement  l’avis  du  professeur  Le  Fort  qui 
conseille  de  pratiquer  de  préférence  la  ligature  dans  la  plaie  et  de’  lier 
les  deux  bouts,  a cause  du  danger  d’une  hémorrhagie  en  retour  par  les 
anastomoses  avec  l’épigastrique;  la  ligature  à distance  sera  réservée 
pour  les  cas  où  la  blessure  siégera  dans  l’un  des  espaces  intercostaux 
intérieurs,  dont  l’étroitesse  rend  l’opération 'excessivement  difficile  sinon 
impossible. 


(1)  Malgaigne,  Médecine  opératoire,  8'  édit.,  par  le  professeur  Le  Fort  p 30“> 

(h  Traité  des  mal.  chirurg.,  5e  édit.,  t.  111,  p.  470. 

(3)  Chirurgie  opératoire,  31 * 3-'  édit.,  p.  51. 
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c. 


Hémothorax. 


L'hémothorax  traumatique,  ou  épanchement  traumatique  de  sang 
dans  la  cavité  pleurale,  peut  être  général  ou  partiel , suivant  qu'il  se  fait 
dans  une  plèvre  exempte  d’adhérences  ou  dans  un  département  de  cette 
séreuse  circonscrit  par  des  adhérences  anciennes.  Tantôt,  et  c’est  le  cas 
le  plus  habituel,  il  succède  immédiatement  à la  blessure;  tantôt,  au 
contraire,  il  ne  survient  que  quelque  temps  après,  au  moment  de  la 
chute  d’un  caillot  qui  s’était  jusque-là  opposé  à l’hémorrhagie;  on  peut 
donc,  d’après  l’époque  de  son  apparition,  distinguer  l’hémothorax  en 
primitif  et  secondaire. 

L’hémothorax  traumatique  s’accompagne  presque  constamment  d un 
pneumothorax  plus  ou  moins  important;  en  un  mot,  il  y a presque  con- 
stamment hémo-pneumothorax  et  rarement  hémothora x simple;  cette  re- 
marque ne  devra  pas  être  perdue  de  vue  pour  1 intelligence  de  la  symp- 
tomatologie. 

Le  sang  épanché  dans  la  plèvre  provient  soit  de  la  paroi,  soit  du  pou- 
mon, soit  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  voisins  de  la  séreuse  et  suscep- 
tibles d’être  blessés  en  même  temps  qu’elle.  Les  blessures  des  vaisseaux 
intercostaux  et  mammaires  internes  entraînent  presque  fatalement 
l’hémothorax,,  en  raison  de  la  situation  de  ces  vaisseaux  a la  partie  in- 
terne de  la  paroi  thoracique.  Quant  aux  autres  vaisseaux  de  la  paroi,  le 
sang  qui  s’en  échappe  a plus  de  tendance  à s’épancher  dans  l’épais- 
seur  des  parties  molles  ou  à l’extérieur  qu’à  s’écouler  dans  la  poitrine. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — La  rapidité  et  l’abondance 
de  1* épanchement  sanguin  dépendent  de  l’importance  du  vaisseau  blessé 
et  de  l’étendue  de  la  solution  de  continuité.  Depuis  les  hémorrhagies 
foudroyantes  consécutives  aux  plaies  de  l’aorte,  des  gros  vaisseaux  du 
hile  pulmonaire,  etc.,  jusqu’à  celles  dont  parle  Boyer,  et  qui  sont 
assez  lentes  pour  que  les  accidents  dus  à l’accumulation  du  sang  dans 
la  plèvre  n’apparaissent  qu’au  bout  de  quelques  jours,  depuis  les 
épanchements  de  deux  à trois  litres  de  sang  jusqu  a ceux  de  quel- 
ques cuillerées  ou  même  moins  encore,  on  peut  rencontrer  tous  les  in- 
termédiaires. Mais  quelle  que  soit  la  quantité  du  sang  épanché  dans  la 
plèvre,  il  importe  de  connaître  tout  d’abord  les  modifications  qu’il  subit 
et  l’influence  qu’il  exerce  sur  la  séreuse. 

Les  auteurs  anciens  avaient  remarqué  que  l’épanchement  sanguin  ne 
restait  pas  toujours  à l’état  liquide,  et  qu’en  faisant  l’empyèmc  pour  l’éva- 
cuer on  trouvait  souvent  le  sang  coagulé,  mais  ils  se  bornaient  à con- 
stater le  fait,  sans  chercher  à s’en  rendre  compte.  Cette  pénurie 
de  connaissances  précises  sur  l’état  du  sang  accumulé  dans  la  plèvre 
s’accuse  manifestement  dans  l’ouvrage  de  Boyer,  dans  les  Leçons  de 
Dupuytren , et  jusque  dans  le  Traité  plus  moderne  de  Nélaton. 
Les  expériences  de  Trousseau  et  Leblanc  ont  heureusement  comblé 
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la  lacune  que  nous  signalons,  et  Trousseau  (1)  a consigné  leurs  résultats 
et  les  déductions  qu’on  en  peut  tirer  au  point  de  vue  de  la  marche 
et  du  traitement  de  l’hémo thorax,  dans  une  très-intéressante  leçon, 
que  nous  mettrons  plus  d’une  fois  à contribution  dans  le  courant  de  cet 
article. 

Le  sang  qui  s’épanche  dans  la  plèvre  se  prend  en  caillot  avec  une  rapi- 
dité extrême.  Après  avoir  produit  un  hémothorax  chez  des  chevaux,  soit 
par  la  section  d’une  artère  intercostale,  soit  en  faisant  arriver  dans  la 
plèvre,  à l’aide  d’un  entonnoir,  le  sang  provenant  d’une  saignée  de  la 
jugulaire,  Trousseau  et  Leblanc  ont  toujours  trouvé  ce  sang  coagulé, 
quelle  que  fût  la  rapidité  qu’ils  eussent  mise  à faire  l’autopsie,  tandis 
qu’au  même  moment,  du  sang  de  la  même  saignée,  recueilli  au  début 
de  l’expérience,  n’était  encore  qu’imparfaitement  coagulé.  Il  y a plus  : 
si,  après  avoir  fait  deux  ouvertures  à la  plèvre  d’un  cheval,  on  vient  à 
introduire  par  la  plus  élevée  du  sang  encore  tout  à fait  liquide,  c’est  à 
peine  s’il  s’écoule  par  la  plaie  inférieure  quelques  gouttes  de  sang. 
Recherchant  la  cause  de  cette  rapide  coagulation  du  sang  dans  la 
plèvre,  Trousseau  a cru  en  trouver  la  raison  dans  la  température  élevée 
de  la  cavité  pleurale  ; et  il  base  son  opinion  sur  une  série  d’expériences 
d'où  il  résulte  que  la  coagulation  du  sang  est  d’autant  plus  rapide  qu’on 
le  soumet  à une  température  plus  haute.  Mais,  si  ce  phénomène  était 
dû  à la  seule  influence  d’une  température  élevée,  le  sang  devrait  aussi 
se  coaguler  dans  les  vaisseaux,  où  son  degré  de  chaleur  n’est  pas  moindre 
que  dans  la  plèvre.  Il  y a donc  là  quelque  chose  de  plus  qu’une  simple 
question  de  température.  Le  sang  reste  fluide  dans  le  système  circula- 
toire, parce  qu’il  y est  en  rapport  avec  une  paroi  (endocarde,  endartère, 
endophlèbe)  spécialement  organisée  pour  ne  point  nuire  à sa  fluidité: 
mais  quand  cette  paroi  s’altère  (endocardite,  endartérite,  endophlébite), 
elle  perd  sa  neutralité  à l’égard  du  liquide  qui  la  baigne,  et  soit  par 
simple  action  de  contact,  soit  par  l’intermédiaire  des  produits  morbides 
qu’elle  sécrète,  elle  en  détermine  la  coagulation  au  niveau  des  points 
où  elle  est  malade.  De  même  la  plèvre,  soit  par  simple  effet  de  contact, 
soit  par  l’intermédiaire  du  liquide  qui  la  lubréfie  normalement,  agit  sur 
le  sang  de  l’hémotorax  pour  le  faire  prendre  en  caillots,  et  c’est  à 
cette  influence,  bien  plus  qu’à  celle  de  la  température,  qu’il  faut  attribuer 
le  phénomène  qui  nous  occupe. 

Le  caillot  qui  résulte  de  cette  rapide  coagulation  du  sang  épanché 
dans  la  plèvre  diffère,  précisément  à cause  de  la  rapidité  de  sa 
formation,  de  celui  qui  se  fait  dans  une  palette  à saignée  : la  sé- 
paration des  éléments  du  sang  n’a  pas  le  temps  de  s’effectuer  dans 
le  premier  cas  comme  elle  s’effectue  dans  le  second , et  au  lieu 
d’être  constituée  dans  ses  couches  superficielles  par  de  la  fibrine, 
dans  ses  couches  profondes  par  des  globules,  le  coagulum  sanguin  formé 


(1)  Clinique  de  V Hôtel-Dieu,  3e  édit.,  t.  I,  p.  735. 
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■dans  la  plèvre  est  homogène.  La  sérosité  emprisonnée  dans  son  inté- 
rieur s’en  échappe  bientôt,  en  entraînant  avec  elle  un  grand  nombre  de 
globules  qui  la  font  ressembler  à du  sang  liquide,  tandis  que  le  caillot, 
<in  vertu  de  sa  densité  plus  grande,  gagne  les  parties  déclives.  Que  si 
l’on  pratique  alors  la  thoracentèse,  la  sérosité  fortement  teintée  de  sang 
que  l'on  extraira  de  la  poitrine  par  cette  opération  pourra  en  imposer 
au  chirurgien  pour  du  sang  pur,  et  ce  sont  sans  doute  des  erreurs  de 
ce  genre  qui  ont  contribué  à maintenir  les  anciens  chirurgiens  dans  l'in- 
certitude au  sujet  de  l’état  du  sang  épanché  dans  la  plèvre. 

En  même  temps  que  ces  modifications  se  passent  du  côté 'de  l’épan- 
chement sanguin,  il  en  survient  d’autres  du  côté  de  la  séreuse  qui  le 
renferme,  et  une  pleurite  plus  ou  moins  intense  ne  tarde  pas  à se  décla- 
rer. La  plupart  des  chirurgiens  considèrent  le  sang  répandu  dans  la 
plèvre  comme  un  corps  étranger  qui  va  bientôt  irriter  cette  membrane 
et  y provoquer  une  inflammation  plus  ou  moins  vive  ; cependant  Trous- 
seau, se  fondant  sur  l’absence  de  pleurésie,  constatée  quatre,  six  et  huit 
jours  après  l’expérience,  chez  des  chevaux  qui  avaient  subi  des  injections 
de  sang  dans  la  plèvre,  ne  considère  pas  le  sang  comme  fort  irritant 
pour  cette  membrane,  et  il  attache  plus  d’importance,  au  point  de  vue  de 
l’étiologie  de  la  pleurite  consécutive,  au  traumatisme  même  qui  a donné 
lieu  à l’hémothorax. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  plèvre  enflammée  sécrète  une  quantité  va- 
riable de  sérosité  qui  s’ajoute  à celle  du  sang,  et  qui  concourt  avec 
elle  à dissoudre  le  caillot,  augmentant  ainsi,  dans  des  proportions 
parfois  considérables,  la  collection  séro-sanguinolente  dont  nous  par- 
lions plus  haut.  Tantôt  la  pleurésie  est  généralisée;  tantôt,  et  c’est  là 
une  circonstance  favorable,  l’inflammation  pleurale  amène  la  formation 
•d’adhérences  qui  circonscrivent  l’épanchement  sanguin  et  l’isolent  du 
reste  de  la  séreuse. 

La  marche  ultérieure  de  la  maladie  varie  suivant  qu’il  y a eu  ou  non 
pneumothorax  concomitant.  Dans  le  premier  cas,  pour  peu  que  le 
pneumothorax  soit  abondant,  les  liquides  pleuraux  s’altèrent  prompte- 
ment au  contact  de  l’air,  la  phlegmasie  devient  très-intense,  et  des 
symptômes  très-graves  ne  tardent  pas  à se  manifester;  ces  accidents 
sont  inévitables  lorsque  le  pneumothorax  est  persistant.  Dans  le  second 
cas,  au  contraire,  les  conditions  se  rapprochent  de  celles  d’une  pleu- 
résie simple,  et  la  résorption  peut  avoir  lieu  au  bout  d’un  temps  plus 
■ou  moins  long. 

Ces  notions  pathogéniques  vont  nous  permettre  de  comprendre  facile- 
ment les  diverses  lésions  que  l’on  constate  à l’autopsie,  suivant  l’époque 
à laquelle  les  blessés  ont  succombé,  et  suivant  la  nature  des  phéno- 
mènes morbides  qui  ont  entraîné  la  mort.  Lorsque  le  blessé  meurt  immé- 
diatement ou  très-peu  de  temps  après  la  production  d’un  hémothorax, 
■on  trouve. dans  la  plèvre  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
sang  pris  en  un  caillot  homogène.  Quand  la  terminaison  fatale  a été 
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moins  prompte  et  n’est  survenue  que  vingt-quatre  ou  trente-six  heures 
après  la  blessure,  l’ épanchement  est  constitué  par  du  sang  noir,  en 
très-grande  partie  liquide,  mais  pris  aussi  en  caillots  diffluents  (Le- 
gouest)  (1).  Au  bout  de  dix  à douze  jours,  ce  n’est  plus  du  sang  pur, 
mais  un  liquide  roussâtre,  mêlé  à une  certaine  quantité  de  pus  et  de 
sérosité;  plus  tard,  c’est  un  mélange  de  pus,  de  sérosité  et  de  fausses 
membranes  (Dupuytren)  (2).  On  rencontre  en  outre,  dans  ces  derniers 
cas,  pendant  un  temps  qu’il  est  impossible  de  préciser  d’une  manière 
générale,  des  caillots  plus  ou  moins  altérés  ou  plus  ou  moins  volumi- 
neux, soit  libres,  soit  adhérents  à la  plèvre  enflammée,  et  occupant  plus 
particulièrement  les  parties  déclives  de  la  cavité  pleurale.  S'il  y a pneu- 
mothorax, et  surtout  pneumothorax  permanent,  ces  liquides  exhalent 
une  odeur  fétide,  due  h l’altération  tpès-prompte  que  subissent  les 
sécrétions  pleurales  au  contact  de  l’air. 

Quand  la  maladie  s’est  prolongée  assez  longtemps,  la  plèvre  présente 
les  lésions  de  la  pleurésie  séreuse  ou  de  la  pleurésie  purulente;  ces  der- 
nières sont  celles  que  l’on  rencontre  le  plus  habituellement,  à cause  de 
la  coïncidence  fréquente  du  pneumothorax  avec  l’hémothorax  et  de 
l’action  irritante  du  sang  altéré  au  contact  de  l’air.  Tantôt  ces 
lésions  sont  circonscrites  à un  département  de  la  séreuse,  grâce  à 
l’existence  d’adhérences  anciennes  qui  ont  limité  l’épanchement  sanguin 
ou  à la  production  d’adhérences  récentes  qui  l’ont  isolé  des  parties  voi- 
sines; tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  habituel  dans  l’hémo-pneumothorax, 
la  pleurésie  est  généralisée.  Les  modifications  que  présente  la  plèvre  en- 
flammée sont  connues,  il  nous  suffit  donc  de  les  signaler. 

Symptomatologie.  — A l’exemple  de  Nélaton,  nous  divisons  les  si- 
gnes de  l’hémo thorax  en  signes  rationnels  et  signes  physiques. 

Signes  rationnels.  — Les  signes  rationnels  qui  se  rattachent  à l’hé- 
morrhagie elle-même  sont  : la  pâleur  des  téguments,  la’  petitesse  et 
l’accélération  du  pouls,  le  refroidissement  des  extrémités,  les  défail- 
lances pouvant  aller  jusqu’à  la  syncope,  etc.  ; en  un  mot,  tout  l’appa- 
reil symptomatique  bien  connu  des  hémorrhagies  internes.  Ces  signes 
sont  généralement  d’autant  plus  accusés  que  l’épanchement  sanguin 
est  plus  abondant,  mais  il  faut  prendre  garde  de  s’en  exagérer  la 
signification,  surtout  dans  les  premiers  instants  qui  suivent  le  trau- 
matisme, car  nous  savons  que  la  plupart  d’entre  eux  peuvent  se  mon- 
trer à la  suite  de  simples  plaies  non  pénétrantes,  et  reconnaissent  uni- 
quement pour  cause  l’émotion  et  la  douleur  éprouvées  par  le  blessé 
au  moment  de  l’accident. 

11  en  est  de  même  des  signes  rationnels  liés  à la  gêne  respiratoire 
résultant  de  la  compression  du  poumon  par  le  sang,  et  qui  varient  avec 
l’abondance  de  l'épanchement.  Ces  signes  sont  : une  dyspnée  plus 
ou  moins  forte,  portée  parfois  jusqu’à  l’orthopnée,  et  empêchant  le 

(1)  Chirurg.  d'année,  lre  édit.,  p.  -183. 

(2)  Clin,  chirurg.,  t.  VI,  2e  édit. , p.  371. 
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blessé  de  rester  dans  le  décubitus  dorsal  ou  dans  le  décubitus  latéral 
sur  le  côté  sain  sans  suffoquer  aussitôt;  une  accélération  de  la  respira- 
tion, qui  est  courte  et  laborieuse  ; souvent,  enfin,  une  sensation  de 
pesanteur  a la  base  de  la  poitiine. 

Les  signes  rationnels  n’ont  donc  qu’une  valeur  diagnostique  relative  ; 
ils  peuvent,  par  leur  réunion,  faire  soupçonner  la  complication  que 
nous  étudions,  mais  aucun  d’eux  n'est  pathognomonique,  et  le  diagnostic 
ne  peut  être  établi  d’une  façon  précise  qu’à  l’aide  des  signes  physiques. 

Signes  physiques.  - Quand  l’épanchement  sanguin  est  assez  consi- 
dérable, l’inspection  de  la  poitrine  permet  de  constater  une  dilatation 
du  côté  blessé,  avec  immobilité  plus  ou  moins  complète  des  cotes  et 
élargissement  des  espaces  intercostaux.  Si  l’hémothorax  reconnaît  pour 
cause  une  plaie  pénétrante  assez  large,  il  peut  arriver  que  les  mouve- 
ments d’expiration,  les  efforts  de  toux,  fassent  refluer  au  dehors  une 
partie  du  sang  qui  s’épanche  dans  la  poitrine,  d’où  un  écoulement  inter- 
mittent de  ce  liquide,  soit  seul,  soit  mélangé  d’air;  mais  ce  mode 
d’écoulement  n’a  rien  de  significatif  au  point  de  vue  du  diagnostic,  car 
il  peut  s’observer  également  avec  une  plaie  pulmonaire  simple,  sans 
épanchement  de  sang  ni  d’air  dans  la  cavité  pleurale. 

La  percussion  donne  une  matité  absolue  dans  les  parties  déclives  de  «i 
poitrine,  au  niveau  des  points  où  le  sang  épanché  est  venu  s’accumuler, 
matité  qui  contraste  avec  la  sonorité  exagérée  des  régions  supérieures, 
surtout  dans  les  cas  où  il  y a coexistence  d’un  pneumothorax. 

A l’auscultation,  on  constate  au  niveau  des  points  mats  l’absence  du 
murmure  respiratoire;  plus  haut,  on  retrouve  les  bruits  de  la  respiration 
avec  leurs  caractères  habituels  ou  les  phénomènes  stéthoscopiques  qui 
caractérisent  la  présence  de  l’air  dans  la  plèvre,  suivant  qu  il  y a hémo- 
thorax  simple  ou  hémo-pneumothorax.  Dans  ces  dernières  circonstances, 
en  combinant  l’auscultation  avec  la  percussion,  on  peut,  si  l’épanche- 
ment aérien  est  assez  abondant,  obtenir  le  bruit  d airain  dans  les 
régions  supérieures  de  la  poitrine  occupées  par  le  gaz.  11  est  en- 
core un  autre  phénomène  stéthoscopique  dont  on  signale  paitout 
l’existence  dans  l’hémo-pneumothorax,  c’est  le  bruit  de  succussion  hip- 
pocratique ou  bruit  de  flot , qui  serait  dû  à la  collision  du  sang  et  de 
Pair  sous  l’influence  d’une  brusque  secousse  du  tronc;  mais,  comme 
nous  l’avons  déjà  fait  remarquer  en  traitant  du  pneumothoiax,  il  y a litu 
de  faire  à cet  égard  une  distinction  relative  à l’époque  à laquelle  on 
recherche  ce  bruit.  11  doit,  en  effet,  manquer  dans  les  premiers  instants, 


alors  que  le  sang  épanché  est  encore  à l’état  de  caillot,  et  1 on  ne  < om- 
prend  sa  possibilité  que  plus  tard,  quand  la  sérosité  emprisonnée  dans 
ce  caillot  s’en  est  séparée  et  a constitué  une  couche  liquide  susceptible 
de  déplacements  étendus  et  rapides  dans  la  cavité  qu’elle  remplit  en 
partie  (Y.  Pneumothorax). 

Quelques  jours  après  la  production  d’un  hémothorax,  on  voit  parfois 
survenir  à la  région  lombaire,  vers  l'angle  des  fausses  côtes,  une  ecchv- 
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niose  d un  violet  clair,  que  Boyer  compare  aux  taches  qui  apparaissent 
a ci  )(  omen  peu  de  temps  après  la  mort,  et  qui  offre  aussi  une  grande 
analogie  d aspec  t avec  la  teinte  violacée  cadavérique  du  dos  et  des  partie*' 
postérieures  du  cou  et]  des  membres,  chez  les  sujets  vigoureux  ayant 
succombé  subitement  ou  après  une  courte  maladie. 

Cette  ecchymose  lombaire,  indiquée  pour  la  première  fois  par  Valen- 
tin comme  un  bon  signe  d’hémothorax,  est  appréciée  très-diversement 
parles  auteurs,  tant  au  point  de  vue  de  son  origine  qu’au  point  de  vue- 
de  sa  valeur  séméiologique.  Valentin  la  considérait  comme  due  à la 
transsudation  du  sang  à travers  la  plèvre  et  à l’imbibition  des  tissus- 
delà  région  lombaire  par  ce  liquide,  et  Nélaton  admet  cette  explica- 
tion. Chaussier,  au  contraire,  et,  après  lui,  Jobert  de  (Lamballe)  (1),. 
Malgciigne,  ont  nié  la  possibilité  du  passage  du  sang  à travers  la  plèvre- 
pendant  la  vie,  et  ont  assigné  pour  origine  à l’infiltration  sanguine  la 
plaie  même  de  la  paroi  thoracique.  Mais  il  est  bien  peu  probable  qu’on 
ait  toujours  confondu  une  ecchymose  primitivement  développée  à la 
région  lombaire  avec  une  ecchymose  partie  d’une  plaie  et  propagée  à 
la  région  en  question;  d’autre  part,  si  les  choses  se  passaient  comme- 
le  prétendent  les  deux  derniers  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  l’ec- 
( h\  mose  de  ^ alentin  ne  devrait  pas  se  rencontrer  à la  suite  des  hémo- 
thorax  sans  plaie  ni  contusion  des  téguments;  or  il  n’est  nullement 
démonti é qu  il  en  soit  ainsi,  et  1 on  n a pas,  à notre  connaissance,  admis 
d’exception  pour  ces  derniers  cas.  L’opinion  de  Chaussier  ne  nous  paraît 
donc  pas  acceptable,  et  nous  persistons  à croire  que  l’ecchymose  lom- 
baire peut  se  produire  par  le  processus  qu’a  indiqué  Valentin. 

Quelle  importance  faut-il  accorder  à cette  ecchymose  lombaire  quand 
une  fois  on  a bien  reconnu  qu’elle  est  indépendante  d’une  infiltration 
sanguine  paitic  de  la  plaie,  ou  dune  contusion  locale?  Dupuytren  ne 
paraît  pas  en  iaire  grand  cas  ; il  se  borne  à dire  qu’un  certain  nombre- 
d’auteurs  l’ont  considérée  à tort  comme  un  signe  constant  dans 
les  épanchements  de  sang  de  la  poitrine.  Boyer  fait  aussi  remarquer 
qu’elle  n’est  pas  constante,  et  il  ajoute  qu’elle  ne  peut  être  regardée 
comme  un  indice  d’épanchement  que  quand  elle  se  montre  associée  à 
d’autres  signes.  Dans  ces  dernières  conditions,  Nélaton  lui  donne  une 
grande  valeur.  Malheureusement,  suivant  la  très-judicieuse  obser- 
lation  de  Legouest,  1 ecchymose  lombaire  apparaît  trop  tardivement 
pour  pouvoir  servir  au  diagnostic,  que  l’on  peut  et  que  l’on  doit  avoir 
établi  d après  les  autres  symptômes  bien  avant  qu  elle  ne  se  manifeste; 
mais  il  nous  semble  que  ce  dernier  auteur  va  trop  loin  en  la  présentant 
comme  un  phénomène  sans  importance.  Pour  nous,  l’ecchymose  lom- 
baire de  Valentin  est  un  signe  qui,  coïncidant  avec  d’autres  symptômes 
d’épanchement  pleural  et  d’hémorrhagie  interne,  mérite  d’être  pris  en 
sérieuse  considération,  bien  qu’il  ne  soit  pas  constant  et  qu’il  apparaisse 


(1)  Plaies  d’armes  à feu,  p,  185. 
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tard  - en  effet,  si  souvent  il  vient  simplement  confirmer  un  diagnostic 
déîà  fixé  il  peut,  dans  d’autres  circonstances,  être  très-utile  au  chi- 
ruroien  pour  dé  terminer  la  nature  d'un  épanchement  pleural  conseculil 
à un  traumatisme,  lorsque,  par  exemple,  on  se  trouve  en  face  d un  epan- 
cliement  de  ce  genre  sans  avoir  observé  les  premiers  phénomènes, 
et  que,  faute  de  symptômes  actuels  assez  nettement  accentues,  on 
hésite  entre  une  pleurésie  simple  et  une  pleurésie  consccu  ne  aune 

hémorrhagie  pleurale.  , , , , . 

Marcue.  - Quand  il  se  produit  un  hémothorax  très-abondant  et  ^ - 

rapide,  avec  ou  sans  hémorrhagie  externe,  la  mort  peut  ^uivenn  res 
promptement,  sous  la  double  influence  de  la  perte  du  sane  e c e . 
phyxie,  parfois  même  presque  immédiatement  après  la  b essuie  e 

l’espace  de  quelques  instants.  , n f 

Lorsque  l’écoulement  sanguin  est  moins  considérable  et  se  fait 
vite  il  peut  encore  entraîner  la  mort  par  sa  persistance,  mais  1 au 
ici  distinguer  entre  les  cas  où  il  y a une  plaie  pariétale  permettant  au 
trop-plein  du  liquide  épanché  dans  la  poitrine  de  s’échapper  au  dehors, 
et  ceux  dans  lesquels,  en  l’absence  de  plaie  pariétale  ou  en  raison  de 
dispositions  particulières  de  la  solution  de  continuité  de  la  paroi 
(étroitesse,  obliquité),  le  sang  s’accumule  dans  la  cavité  pleurale  sans 
en  pouvoir  sortir.  Dans  le  premier  cas,  rien  ne  s’oppose  a la  continua- 
tion de  l’hémorrhagie,  et  celle-ci  peut  devenir  mortelle  par  sa  per- 
sistance même;  dans  le  second  cas,  l’écoulement  sanguin  est,  comme  on 
l’a  dit,  tout  à la  fois  mal  et  remède  : mal  en  tant  qu’hémorrhagie,  remede 
en  tant  que  cause  de  compression  favorable  à l’arrêt  du  sang.  En  effet,  si 
le  sang  provient  du  poumon,  à mesure  qu'il  afflue  dans  la  plèvre,  il  com- 
prime ce  viscère,  rétrécit  la  plaie  et  favorise,  par  conséquent,  l’oblitéra- 
tion des  vaisseaux  divisés  ; si  l’épanchement  est  dû  à une  blessure  de 
l’artère  mammaire  interne  ou  intercostale,  le  sang  en  s’accumulant 
et  se  coagulant  dans  la  plèvre  constitue  encore  un  obstacle,  a la  vente 
moins  efficace  que  tout  à l’heure,  mais  qui  est  susceptible  aussi  de  ra- 
lentir l’hémorrhagie  et  de  favoriser  la  formation  de  caillots  dans  1 in- 
térieur du  vaisseau  blessé.  La  survie  est  donc  possible,  grâce  a ces 
circonstances,  même  avec  des  épanchements  sanguins  relativement  très- 

abondants. 

Il  arrive  parfois  que  l’hémorrhagie,  après  avoir  été  seulement  sus- 
pendue, au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  se  reproduise  de  nou- 
veau spontanément  ou  sous  l’influence  d’un  effort. 

Les  transformations  ultérieures  subies  par  le  sang  collecté  dans  la 
plèvre  varient  suivant  qu’il  y a hémothorax  simple  ou  hémo-pneumo- 
thorax. 

Quand  il  y a hémothorax  simple  et  peu  abondant,  la  maladie  se  ter- 
mine assez  fréquemment  par  résorption  progressive  du  sang  épanché  ; 
mais  quand  la  quantité  de  sang  contenue  dans  la  séreuse  est  consi- 
dérable, la  plupart  des  chirurgiens  pensent  que  cette  résorption  ne  peut 
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que  tiès-difficilement  se  faire,  et  qu’il  surviendra  presqueinévitablement 
une  pleurite  grave,  d’où  le  précepte  donné  par  un  certain  nombre  de 
débarrasser  au  plus  tôt  la  plèvre  du  liquide  prétendu  irritant  qu’elle  con- 
tienl.  Nous  verrons  plus  loin,  en  nous  occupant  du  traitement,  ce  que 
viut  c e piécepte  ; quant  a présent,  nous  nous  bornerons  à rappeler  que, 
d api  es  1 rousseau,  le  sang  n’a  pas  à l’égard  de  la  séreuse  pleurale  les 
piopiiétés  nuisibles  qu  on  lui  attribue,  et  nous  ajouterons,  d’après  le 
môme  auteur,  que,  dans  les  hémolhorax  abondants,  la  résorption  est 
non-seulement  encore  possible,  mais  même  assez  rapide,  pourvu  toute- 
fois qu’il  n’y  ait  pas  pneumothorax  concomitant  et  surtout  pneumo- 
thorax avec  renouvellement  incessant  de  l’air.  En  effet,  Trousseau  et 
Leblanc,  après  avoir  produit  chez  des  chevaux  des  hémothorax  de  un  à 
ti  ois  kilogrammes  de  sang,  ont  vu  qu  au  bout  de  quarante-huit  heures  il  y 
avait  plus  de  la  moitié  du  liquide  de  dispafu,  et  que,  le  troisième  jour, 
il  ne  restait  plus  qu’un  petit  caillot  et  un  peu  de  sérosité  rougeâtre, 
sans  aucune  trace  de  pleurésie.  Or,  même  en  admettant  que  la  plèvre 
du  < be\ al  est  plus  patiente  que  celle  de  l’homme,  nous  sommes  en 
droit  de  considérer  au  moins  comme  exagérée  l’opinion  que  profes- 
saient nos  devanciers  au  sujet  du  danger  des  grands  épanchements  san- 
guins de  la  plèvie.  Nous  ne  voulons  assurément  pas  dire  pour  cela 
que  le  contact  du  sang  soit  incapable  d’irriter  et  d’enflammer  la 
plÔMe,  nous  ci  oyons  même  que  cette  pleurite  peut,  dans  certaines  cir- 
constances, avoir  pour  conséquence  un  épanchement  abondant,  séreux 
ou  même  purulent,  mais  nous  pensons  que  ces  accidents  doivent  être 
bien  moins  fréquents  qu’on  a coutume  de  le  croire  dans  les  grands 
hémothorax  non  compliqués  de  pneumothorax,  et  que,  dans  ces  cas,  on 
peut  espérer  la  terminaison  par  résorption. 

Malhcui eusement , 1 hémothorax  est  le  plus  ordinairement  accom- 
pagné de  pneumothorax,  et  souvent  de  pneumothorax  permanent. 
Dans  ces  conditions,  le  contact  incessant  dé  l’air  est  une  cause 
extrêmement  active  de  décomposition  du  sang  en  même  temps  qu’une 
cause  d irritation  pour  la  plèvre.  Sous  cette  double  influence  la  séreuse 
douent  le  siège  dune  inflammation  très-vive,  avec  fièvre  intense  et 
symptômes  presque  immédiats  de  septicémie  dus  à la  résorption  des 
liquides  putréfiés  contenus  dans  la  poitrine,  et  ces  accidents  emportent 
le  blessé  en  peu  de  jours,  si  l’on  n’intervient  pas  au  plus  vite  pour  don- 
nci  issue  a ces  liquides  et  pour  assainir  le  foyer  du  mal  par  des  lavages 
antiseptiques.  Lorsqu’au  contraire  on  a,  de  bonne  heure,  assuré  aux 
produits  morbides  pleuraux  un  écoulement  facile,  et  qu’on  s’oppose 
sans  relâche  a 1 altération  putride  de  ceux  qui  se  reforment,  la  maladie 
est  ramenée  a des  conditions  qui  se  rapprochent  beaucoup  de  celles  de 
la  pleuiesie  puiulente  ordinaire  traitée  par  l’empyèmc,  et  elle  évolue 
comme  cette  dernière  affection,  dont  le  pronostic,  quoique  sérieux,  est 
loin  d’être  fatalement  mortel. 

Nous  n avons  eu  en  vue,  jusqu  a présent,  que  les  cas  où  le  sang  était 


MALADIES  DU  LA  POITRIKE. 

Dt  restait  libre  dans  la  cavité  pleurale,  c’est-à-dire  Vhimothorax  généra- 
lisé avec  ou  sans  épanchement  aérien  concomitant.  Dans  lhemotorax 
varlîel  les  accidents  sont  les  mêmes  que  dans  les  circonstances  prece- 
dentes à l’intensité  et  à la  gravité  près  : la  quantité  de  sang  epanchee 
étant  moindre,  la  résorption  est  plus  facile,  quand  toutefois  il  n y a pas 
simultanément  épanchement  d'air;  et  dans  les  conditions  opposées 
" accidents  inflammatoires  et  les  dangers  d’infection  generale  son 
naturellement  moindres  que  quand  toute  l’étendue  de  la  pierre  est 
exposée  au  contact  de  gaz  et  de  liquides  putrides. 

' Lorsque  la  maladie  se  prolonge,  il  arrive  parfois  que  le  poumon  se 
perfore  et  que  les  liquides  pleuraux,  passant  dans  les  bronches,  so 
rejetés  au  dehors  parVexpectoration.  Tantôt  cette  perforation  constitue 
véritablement  un  mode  de  terminaison  de  1 hemothorax  lm-m  , 
alors  les  crachats  sont  composés  de  sang  plus  ou  moins  altei  , < 
elle  n’est  plus  à proprement  parler  qu’un  accident  de  la  pleuresie  p - 
lente  consécutive  à l’hémothorax,  et  alors  ces  crachats  sont  exclusif  - 
ment  purulents.  Dans  un  cas  comme  dans  1 autre,  les  phenomene  I 
résultent  de  l’ouverture  du  foyer  pleural  dans  l’arbre  aérien  surviennent 
habituellement  d’une  façon  brusque:  les  malades  sont  pris  ou  a coup 
de  quintes  de  toux  violentes  etrépétées,  à la  suite  desquelles  ils  rejettent 
une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang  ou  de  pus. 

Diagnostic.  - Le  diagnostic  de  l’hémothorax  ne  peut  être  établi  que 
d’après  la  réunion  d’un  certain  nombre  de  symptômes  dont  aucun  n es 
pathognomonique;  cependant,  toutes  les  fois  qu’on  voit  apparaître  peu 
d’instants  après  un  traumatisme  du  thorax  un  épanchement  pleura  , 
on  est  en  droit  d’admettre  qu’il  s'agit  d’un  épanchement  sanguin. 

Il  est  à peine  besoin  de  rappeler  que  l’hémothorax  donne  de  la  matité 
à la  percussion  et  se  distingue  ainsi  du  pneumothorax,  qui  exagere  au 
contraire  la  sonorité  ; que  la  présence  simultanée  de  l’air  et  du  sang 
dans  la  plèvre  se  traduira  par  de  la  matité  dans  les  parties  déclives  con- 
trastant avec  la  sonorité  anormale  des  régions  supérieures,  et,  a un  mo 
ment  donné,  par  le  bruit  de  Ilot  à la  succussion;  qu  enfin,  en  percutant 
et  en  auscultant  attentivement  la  poitrine,  on  arrivera  facilement  a 
reconnaître  et  à délimiter  les  hémothorax  circonscrits. 

Le  diagnostic  peut  rester  douteux  lorsque  la  quantité  de  sang  épan- 
ché est  assez  peu  considérable  pour  ne  pas  donner  lieu  a des  pheno 
mènes  stéthoscopiques  et  plessimétriques  nettement  accentues  ; mais 
alors  il  y a peu  d’inconvénient  à méconnaître  l’existence  de  1 épanche- 
ment sanguin.  Au  reste,  l’apparition,  au  bout  de  quelques  jours,  d’une 
ecchymose  à la  région  lombaire,  dissiperait  les  incertitudes. 

La  question  est  plus  difficile  à élucider  lorsque  le  chirurgien, 
n’ayant  pas  été  témoin  des  premiers  accidents  , se  trouve,  deux  ou 
trois  jours  après  un  traumatisme  du  thorax,  en  face  d un  épan- 
chement liquide  pleural,  compliqué  ou  non  de  pneumothorax,  et  qui 
peut  être  aussi  bien  de  la  sérosité  pleurétique  que  du  sang.  S il  n y a pas 


486  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

pneumothorax  concomitant,  l’erreur  ne  tire  guère  à conséquence;  mais, 
dans  les  conditions  opposées,  il  serait  important  de  l’éviter,  au  point  de 
vue  des  indications  thérapeutiques,  car  l’hémo-pneumothorax,  ainsi 
que  nous  le  verrons  plus  loin,  réclame  promptement  une  interven- 
tion active,  tandis  que,  dans  l’hydro-pneumotliorax , il  n’y  a pas 
lieu  de  se  presser  autant  d’intervenir  chirurgicalement.  L’ecchymose 
de  Valentin,  si  elle  se  produisait,  pourrait  être  d’un  grand  secours  pour 
le  diagnostic  rétrospectif  dans  ces  cas  douteux.  En  son  absence,  on 
devrait  pencher  plutôt  du  côté  de  l’hémothorax  que  du  côté  de  la  pleu- 
résie traumatique  simple,  si  l’on  constatait  des  signes  actuels  attri- 
buables à une  perte  de  sang  récente,  sans  qu’il  soit  survenu  à la  suite  du 
traumatisme,  soit  par  les  bronches,  soit  par  une  plaie  de  la  paroi,  une 
hémorrhagie  susceptible  de  rendre  compte  de  ces  symptômes  d’anémie. 

Pronostic.  — L’hémothorax,  comme  on  a pu  le  voir  par  l’exposé  de 
sa  symptomatologie  et  de  sa  marche,  constitue  une  complication  grave 
et  souvent  mortelle  des  traumatismes  de  la  poitrine,  soit  par  l'abon- 
dance même  de  l’épanchement  sanguin  et  les  phénomènes  d’asphyxie 
résultant  de  la  compression  du  poumon,  soit  par  les  accidents  consécu- 
tifs qui  peuvent  survenir  du  côté  de  la  plèvre.  Mais,  à ce  dernier  point 
de  vue,  il  importe  beaucoup  de  distinguer  les  cas  dans  lesquels  il  y a 
hémothorax  simple  de  ceux  dans  lesquels  il  y a hémo-pneumothorax. 

Nous  avons  dit  que  l’hémothorax  simple  et  peu  abondant  guérit  ha- 
bituellement par  résorption  sans  incidents  inquiétants,  et  les  expé- 
riences de  Trousseau  et  Leblanc,  montrent  qu’on  peut  encore  , con- 
trairement aux  crainte'S  d’un  certain  nombre  de  chirurgiens,  espérer 
une  terminaison  semblable  pour  des  hémothorax  considérables.  Tou- 
tefois, dans  ces  derniers,  l’inflammation  de  la  séréuse  est  bien  plus  à 
craindre  que  dans  les  hémothorax  peu  étendus. 

L’hémo-pneumothorax,  même  peu  abondant,  est  incomparablement 
plus  grave,  surtout  quand  le  pneumothorax  est  permanent,  puisqu’il  est 
fatalement  suivi  de  la  décomposition  putride  du  sang  épanché  et  du 
développement  d une  pleurésie  purulente.  Si  le  blessé  ne  succombe  pas 
à l’hémorrhagie  elle-même  et  aux  phénomènes  d’asphyxie  du  début,  son 
existence  est  bientôt  menacée  par  le  développement  d’une  inflamma- 
tion violente  avec  imminence  de  septicémie  ; et  si,  grâce  à un  traitement 
convenable,  il  échappe  encore  à ces  nouveaux  dangers,  il  lui  restera 
à courir  tous  ceux  d’une  pleurésie  purulente  traitée  par  l’empyème. 
Le  pronostic  de  l’hémo -pneumothorax  devra  donc,  dès  le  premier 
abord,  être  formulé  très-sévèrement,  et  plus  tard  même,  alors  que 
la  maladie  aura  été  ramenée  par  le  traitement  aux  conditions  ordi- 
naires d’une  pleurésie  purulente  traitée  par  l’empyème,  le  chirurgien 
devra  encore  rester  très-réservé  dans  ses  appréciations  sur  l’issue  pro- 
bable du  mal. 

Diverses  considérations  devront  entrer  en  ligne  de  compte  pour  atté- 
nuer ou  assombrir  le  pronostic  dans  chaque  cas  particulier.  La  gravité 
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est  naturellement  moindre  lorsque  la  collection  sanguine  est  circon- 
scrite par  des  adhérences  anciennes  ou  récentes  ; elle  est  moindre  aussi 
dans  l’hémo-pneumo  thorax,  lorsque  le  pneumothorax  est  peu  abon- 
dant ou  passager;  enfin,  l’existence  d’une  hémorrhagie  externe  abon- 
dante par  la  blessure  met  évidemment  le  blessé  dans  de  mauvaises  condi- 
tions pour  résister  aux  accidents  ultérieurs. 

Quant  à la  perforation  pulmonaire  survenant  dans  un  hémothorax 

circonscrit,  et  à l’ouverture  spontanée  de  la  collection  sanguine  a l ex- 
térieur, qu’on  a eu  parfois  l’occasion  d’observer  aussi  dans  les  mômes 
circonstances,  elles  paraissent  constituer  deux  modes  de  teimmaison 
relativement  favorables  ; mais  les  faits  de  ce  genre  sont  trop  exception- 
nels pour  qu’on  puisse  être  très-affirmatif  à cet  égard,  et,  a p us  oi  e 
raison,  pour  qu’on  puisse  dire  lequel  de  ces  deux  modes  de  terminaison 

est  préférable  à l’autre. 

Traitement.  - Le  traitement  de  l’hémothorax  comprend  deux  ordres 
d’indications,  se  rapportant,  les  unes  à l’hémorrhagie  elle-même,  les  au- 
tres aux  phénomènes  résultant  de  cette  hémorrhagie,  c’est-à-dire  a 
l’épanchement  sanguin  intra- thoracique  et  à ses  conséquences. 

La  première  chose  qu’il  y ait  à faire,  lorsqu’on  se  trouve  en  face  d un 
hémothorax  en  voie  de  développement,  c’est  de  s’opposer  autant  que 
possible  à la  continuation  de  l’hémorrhagie  qui  en  est  le  point  de  départ. 
Or  cette  hémorrhagie  peut  provenir  de  la  paroi  ou  des  organes  intra- 
thoraciques (poumon,  cœur,  gros  vaisseaux). 

Les  vaisseaux  de  la  paroi  dont  la  lésion  donne  habituellement  lieu 
à l’hémothorax  sont  les  vaisseaux  intercostaux  et  mammaires  internes  ; 
nous  avons  vu,  dans  un  précédent  article,  la  conduite  qu’il  convient  de 
tenir  lorsqu’ils  sont  divisés  ; nous  n’avons  par  conséquent  pas  besoin  de 
nous  y arrêter  de  nouveau. 

Lorsque  le  sang  vient  des  organes  intra-thoraciques,  les  ressources  de 
Part  sont  beaucoup  plus  précaires.  Pour  l’hémothorax  consécutif  aux 
blessures  des  gros  vaisseaux,  il  n’y  a guère  lieu  de  prévoir  les  moyens 
propres  à enrayer  ses  progrès,  car  il  est  presque  toujours  si  prompte- 
ment mortel  qu’on  n’a  pas  même  le  temps  d’intervenir.  Les  hémor- 
rhagies provenant  d’une  blessure  du  poumon  sont  justiciables  du  trai- 
tement habituel  de  l’hémoptysie  : révulsifs  cutanés , ligature  des 
membres,  élévation  du  tronc,  ingestion  de  petits  fragments  de  glace, 
potions  astringentes,  applications  de  glace  sur  la  paroi  thoracique  au 
niveau  de  la  blessure.  Ce  traitement  médical  est  le  seul  qu’il  y ait  à 
employer  lorsque  l’hémothorax  ne  s’accompagne  pas  d hémorrhagie 
extérieure,  soit  parce  qu’il  n’y  a pas  plaie  de  la  paroi  (déchirures  pul- 
monaires sans  plaie  pariétale),  soit  parce  que  la  plaie  pénétrante  qui  lui 
a donné  naissance  est  trop  petite  ou  trop  oblique  pour  permettre  au 
sang  de  s’échapper  delà  plèvre;  dans  ce  dernier  cas,  on  y ajoutera 
l’occlusion  exacte  de  la  blessure. 

Mais  quand,  à la  suite  d’une  plaie  pénétrante,  il  se  produit  a la  lois 
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un  épanchement  de  sang  dans  la  cavité  pleurale  et  une  hémorrhagie  exté- 
rieure, la  conduite  à tenir  devient  très-difficile.  On  se  trouve  en  effet  entre 
deux  dangers  : la  persistance  de  l’hémorrhagie  si  l’on  ne  ferme  pas  la 
plaie,  ou,  si  1 on  fait  l’occlusion,  la  production  d’un  épanchement  san- 
guin considérable  dans  la  plèvre,  et  l’asphyxie.  Ambroise  Paré  (1), 
après  avoir  signalé  les  dissensions  qui  existaient  à cet  égard  entre  les 
chirurgiens  de  son  époque,  conseille  de  fermer  la  plaie,  quand  l’hémor- 
rhagie est  peu  abondante;  de  favoriser,  au  contraire,  l’issue  du  sang, 
lorsque  l’épanchement  intérieur  est  considérable.  La  plupart  des  auteurs 
ont  reproduit  la  relation  d’un  cas  dans  lequel  Ambroise  Paré,  mettant  ces 
préceptes  en  pratique,  sauva  un  blessé  d’une  mort  imminente  : Un  soldat 
avait  reçu  plusieurs  coups  d’épée,  dont  un  pénétrant  dans  la  poitrine,  eut 
pour  conséquence  la  production  d’un  hémothorax;  le  chirurgien  qui 
donna  les  premiers  soins  sutura  la  plaie.  Le  lendemain,  Ambroise  Paré, 
appelé  à son  tour,  trouva  le  blessé  dans  un  état  de  dyspnée  extrême  et 
sous  la  menace  d’une  fin  prochaine  ; il  défit  alors  la  suture,  fit  placer  le 
patient  de  telle  sorte  que  la  région  blessée  devint  le  point  le  plus  déclive 
du  thorax,  et  lui  prescrivit  défaire  des  efforts  en  maintenant  le  nez  et  la 
bouche  fermés,  afin  de  chasser  le  sang  au  dehors  ; par  ces  pratiques,  ai- 
dées d injections,  la  plèvre  fut  débarrassée  du  sang  déjà  fétide  et  cor- 
rompu qu’elle  contenait,  une  prompte  amélioration  s’ensuivit,  et  outre 
mon  espérance,  dit  le  grand  chirurgien  en  terminant  son  observation, 
le  malade  guérit.  Dionis  (2)  agit  de  même  dans  un  cas  analogue,  et  avec  un 
égal  succès  : Chez  un  gendarme  atteint  d’un  coup  d’épée  à la  poitrine, 
il  favorisa  la  sortie  du  sang  épanché  dans  la  plèvre  en  dilatant  la  bles- 
sure, et  en  faisant  coucher  le  blessé  sur  sa  plaie,  sans  y mettre  aucun 
pansement  jusqu’au  lendemain  ; la  respiration  devint  plus  libre  à mesure 
que  le  sang  s’écoula,  et  la  guérison  fut  complète  en  un  mois  environ. 
Toutefois,  on  remarquera  que,  dans  ces  deux  cas,  l’hémorrhagie  était 
bien  arrêtée  lors  de  l’évacuation  de  la  poitrine,  malgré  le  peu  de  temps 
qui  s’était  écoulé  entre  le  traumatisme  et  l’intervention  chirurgicale. 

Malheureusement  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  lorsqu’on  se  croit 
obligé  à cette  intervention  hâtive,  on  peut  toujours  craindre  que,  l’hé- 
morrhagie continuant,  le  blessé  qu’on  aura  sauvé  de  l’asphyxie  ne  suc- 
combe à la  perte  de  son  sang.  Aussi  les  chirurgiens  modernes  ont-ils 
presque  universellement  renoncé  à évacuer  d’emblée  la  poitrine  dans  les 
cas  d hémothorax  abondant.  Valentin  (3)  conseillait  la  réunion  des  plaies 
de  poitrine  compliquées  d’épanchement  sanguin  pleural,  que  cet  épan- 
chement sanguin  fût  abondant  ou  non,  sauf,  dans  le  premier  cas,  à 
donner  issue  au  liquide  par  une  contre-ouverture,  s’il  survenait  des  acci- 
dents asphyxiques  inquiétants.  De  même  Larrey  (4)  faisait  toujours  la 


(1)  Oeuvres  complètes,  édit.  Malgaignc,  t.  II,  p.  97. 

(2)  Opérations  de  chirurgie,  3e  démonst.,  p.  428. 

(3)  Recherches  critiques  sur  la  chirurgie  moderne.  Amsterdam,  1472,  p.  59. 

(4j  Mémoires  de  l'Académie  de  medecine  (Sur  les  plaies  de  poitrine),  t.  1,  p.  221. 
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suture  et  ne  rouvrait  la  plaie,  ou  ne  faisait  de  contre-ouverture,  que 
quand  il  était  assuré  que  l’hémorrhagie  était  définitivement  arrêtée;  si 
l’épanchement  se  faisait  trop  promptement  et  s’il  y avait  par  suite 
menace  de  suffocation,  il  donnait  issue  à une  certaine  quantité  de  sang 
et  refermait  ensuite  la  poitrine.  Dupuytren  (1)  adopta  complètement  la 
pratique  de  Larrey,  au  moins  pour  les  hémo thorax  consécutifs  aux 
plaies  du  poumon,  pensant  qu’en  dehors  des  cas  où  1 hémorrhagie  peut 
être  arrêtée  par  la  ligature  ou  la  compression  (plaies  de  l’intercostale  ou 
de  la  mammaire  interne),  l’accumulation  du  sang  dans  la  poitrine,  et  la 
pression  exercée  sur  le  poumon  par  ce  sang,  peuvent  seules  préserver  le 
malade  d’un  danger  immédiat  et  d’une  mort  certaine.  « C’est  enfin, 
ajoute-t-il,  un  moyen  de  retarder  celle-ci  lorsqu’elle  est  inévitable, 
par  suite  d’une  large  ouverture  faite  aux  gros  vaisseaux  ou  au  cœur. 
Boyer,  bien  qu’il  considère  l’absorption  du  sang  épanché  en  abon- 
dance dans  la  plèvre  comme  un  événement  sur  lequel  on  ne  doit  pas 
compter,  conseille  également  l’occlusion  dans  les  cas  d hémothorax 
considérable  avec  reflux  du  sang  au  dehors;  et,  quoique  partisan  de 
l’évacuation  de  la  poitrine,  il  prescrit  de  ne  tenter  cette  évacuation  que 
quand  le  sang  a cessé  de  couler,  ce  que  1 on  reconnaît  au  retoui  de  la 
chaleur,  aux  mouvements  du  pouls  redevenus  forts  et  réguliers,  et  à la 
longueur  du  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  la  blessure  ; si  les  accidents 
asphyxiques  forcent  le  chirurgien  à intervenir  avant  cette  époque,  il 
ouvrira  la  plaie  ou  fera  une  contre-ouverture,  mais  ne  laissera  couler 
que  la  quantité  de  sang  suffisante  pour  remédier  à la  suffocation. 
Legouest  se  prononce  pour  la  réunion  de  la  plaie,  se  réservant  de  la 
rouvrir  et  de  donner  issue  au  sang,  si,  l’hémorrhagie  continuant,  il 
survenait  des  phénomènes  de  suffocation  alarmants;  « si  l’écoulement 
du  sang  par  la  plaie  ne  soulage  pas  le  blessé  et  n’a  d’autre  résultat  que 
de  l’affaiblir,  on  peut,  en  refermant  l’ouverture,  remettre  les  choses 
dans  leur  premier  état;  si  le  blessé  n’est  soulagé  par  l’écoulement  du 
sang  qu’aux  dépens  de  ses  forces,  on  refermera  et  on  rouvrira  alterna- 
tivement la  blessure » 

A côté  de  ces  données  fondées  sur  l’expérience  clinique  et  concordant 
toutes,  à des  différences  de  détail  près,  d’autres  raisons  militent  dans  le 
sens  de  la  non-évacuation  de  la  plèvre  dans  le  cas  d hémothorax  récent. 
Trousseau  considère  la  ponction  ou  l’incision,  faites  en  vue  de  débar- 
rasser la  plèvre  du  sang  qui  s’y  est  épanché,  comme  des  opérations 
inutiles  et  souvent  nuisibles.  11  les  tient  pour  inutiles  parce  que,  pour 
lui,  le  sang  n’est  pas  à beaucoup  près  aussi  irritant  pour  la  plèvre  qu  on 
l’a  cru  longtemps  ; parce  que  ce  liquide  se  résorbe  très-promptement; 
parce  que,  si  l’on  intervient  hâtivement,  le  sang,  qui  s’est  coagulé  dès 
les  premiers  instants,  ne  pourra  pas  sortir,  même  par  une  incision  large, 
soit  spontanément,  soit  sous  l’influence  de  la  succion  ou  de  1 aspiration 


(1)  Leçons  de  chirurgie,  2"  édit.,  t.  VI,  p.  558  et  55'.). 
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avec  des  instruments  spéciaux;  parce  qu’enfin  si  l’on  ponctionne  un  peu 
plus  tard,  il  n y aura  à extraire  que  la  sérosité  du  caillot,  laquelle  serait 
bientôt  résorbée.  Un  seul  cas  justifie -a  ses  yeux  la  ponction,  c’est  celui 
où  il  s est  fait  un  épanchement  pleurétique  abondant  consécutivement 
à 1 épanchement  sanguin.  Quant  à l’empyème,  inutile  pour  les  mêmes 
motifs,  il  est  en  outre  dangereux  parce  qu'il  a pour  conséquence  l’entrée 
de  l’air  dans  la  poitrine  et  tous  les  phénomènes  graves  qui  en  résultent, 
et  il  doit  être  réservé  pour  les  cas  d’hémo-pneumothorax  avec  violente 
inflammation  et  altération  putride  des  liquides  pleuraux  (1). 

En  résumé,  un  premier  point  nous  paraît  bien  établi  : c’est  que, 
quelle  que  soit  l’abondance  de  l’hémothorax,  lorsqu’on  est  appelé 
pendant  qu’il  est  encore  en  voie  d’accroissement,  il  faut  faire  l’occlusion 
exacte  de  la  plaie  et  ajourner  autant  que  possible  l’évacuation  de  la 
plèvre.  Il  va  sans  dire  que,  dans  les  cas  où  le  sang  provient  d’un  vaisseau 
accessible  à la  ligature  ou  à la  compression  directe  (vaisseaux  intercos- 
taux et  mammaires  internes),  il  faut  l’arrêter  par  un  de  ces  moyens,  et 
de  préférence  par  la  ligature,  quand  elle  sera  possible,  afin  de  se 
réserver  la  possibilité  de  fermer  la  blessure.  Dans  le  cas  contraire  (plaies 
du  poumon,  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux),  que  nous  avons  surtout 
en  Mie  actuellement,  1 occlusion  est  la  seule  ressource  qui  reste  au 
chirurgien  pour  combattre  l’hémorrhagie;  elle  expose,  il  est  vrai,  à 
1 asphyxie  par  réplétion  de  la  plèvre,  mais,  par  compensation,  cette 
réplétion  même  peut  devenir  un  phénomène  salutaire  en  suspendant 
1 écoulement  sanguin,  et  d’ailleurs  on  peut  toujours,  à un  moment 
donné,  essayer  d y remédier  par  la  ponction  ou  l’empyème;  au  contraire, 

1 évacuation  d emblée  favorise  la  continuation  de  l’hémorrhagie,  et  ne 
sauve  le  blessé  d’une  asphyxie  qu’on  pourrait  peut-être  conjurer,  qu’au 
prix  d’une  perte  de  sang  susceptible  de  devenir  mortelle. 

La  coexistence  d’un  pneumothorax  ne  change  pas  les  indications  que 
nous  venons  de  poser  pour  la  thérapeutique  de  l’hémothorax  en  voie  de 
formation.  L’épanchement  aérien  concourt  avec  l’épanchement  sanguin 
a produire  l’affaissement  du  poumon;  par  conséquent,  abstraction  faite 
des  inconvénients  qu’il  pourra  avoir  par  la  suite,  il  agit  actuellement 
d'une  façon  favorable  à la  suspension  de  l’hémorrhagie,  quand  celle-ci 
provient  du  poumon.  Chassaignac  (2)  a même  proposé  de  provoquer 
cet  affaissement  par  l’insufflation  d’air  dans  la  plèvre,  dans  le  but  d’en- 
rayer les  progrès  de  l’hémothorax  ayant  pour  origine  une  lésion  pul- 
monaire. 

Doit-on  se  départir  de  la  conduite  précédemment  tracée,  lorsque,  dans 
un  hémothorax  abondant  et  tout  récent,  compliqué  ou  non  de  pneu- 
mothorax, le  sang  paraît  avoir  cessé  de  couler?  D’une  manière  générale, 
nous  nous  prononçons  pour  la  négative.  En  effet,  d’une  part,  il  esta  peu 


(1)  Trousseau,  Clin,  de  l' Ilôtel-Dieu,  3e  édit.,  t.  I,  33e  leçon,  passim,  p.  735  et  suiv. 

(2)  Thèse  inaugurale.  Paris,  1835.  Indic.  bibl.  empruntée  à Legouest,  ouvr.  cité,  p.  185. 
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près  impossible  d’arriver  à une  certitude  relativement  à la  cessation 
de  l’hémorrhagie;  d’autre  part,  l’évacuation  du  sang,  outre  qu'elle  est 
rendue  très-difficile  par  l’état  de  coagulation  de  ce  liquide,  peut  avoir 
pour  conséquence  la  réapparition  de  l’écoulement  sanguin.  Il  n’est  guère 
qu’un  cas  où  nous  tenterions  d’emblée  de  débarrasser  autant  que  pos- 
sible la  poitrine  du  sang  épanché  dans  son  intérieur  : c’est  celui  où 
l’hémolhorax,  ayant  pour  origine  une  blessure  de  1 intercostale  survenue 
pendant  une  opération  d’empyème,  aurait  été  définitivement  enrayé 
dans  ses  progrès  par  la  ligature  de  ce  vaisseau;  alors,  la  plôu'e  devant 
rester  largement  ouverte,  et  l’altération  du  sang  au  contact  de  1 aii  étant 
dès  lors  inévitable,  il  y aurait  avantage  à laisser  séjourner  le  moins  pos- 
sible de  ce  liquide  dans  la  plèvre. 

Quant  aux  évacuations  partielles,  ayant  pour  but  de  combattre  les  ac- 
cidents asphyxiques  qui  pourraient  survenir  après  1 occlusion,  nous  les 
considérons  comme  une  ressource  extrême,  à laquelle  il  ne  faut  recouiii 
qu’en  cas  d’absolue  nécessité.  Car  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu  en 
raison  de  l’état  de  coagulation  du  sang  récemment  épanché,  elles  ne  pour- 
ront probablement  être  réalisées  ni  par  la  ponction,  même  avec  de  gio^ 
trocarts  et  avec  le  secours  de  l’aspiration,  ni  par  1 introduction  de  sondes 
dans  la  plèvre  et  par  des  injections  dans  cette  cavité,  et  qu’il  faudra  le 
plus  souvent  en  venir  à l’empyème,  c’est-à-dire  à une  incision  assez 
large  de  la  paroi,  permettant  fatalement  al  air  de  penetrer  en  abondance 
dans  le  thorax. 

Examinons  maintenant  le  traitement  de  1 épanchement  sanguin  défini- 
tivement accompli. 

Quand  l’hémothorax  ne  s’accompagne  pas  de  pneumothorax,  qu  il  soit 
ou  non  abondant,  il  n’y  a rien  autre  chose  a faire  qu  à surs  eillei  allen  ti\  e- 
mentle  blessé  pour  reconnaître  et  combattre  dès  leur  début  les  accidents 
inflammatoires  qui  pourraient  survenir.  On  a conseillé  d’aider  le  travail 
de  résorption  par  des  saignées  générales,  par  les  dérivatifs  sur  le  tube 
intestinal,  par  un  régime  sévère;  nous  sommes  d avis  qu  il  laut  être  très- 
réservé  dans  l’emploi  de  ces  moyens,  dont  1 efficacité  nous  paiait  < on 
testable,  et  dont  l’effet  le  plus  certain  est  de  débiliter  le  malade.  Si  la 
plèvre  s’enflamme,  on  interviendra  énergiquement,  dès  les  premiers 
symptômes  de  cette  phlegmasie,  par  la  médication  habituelle  de  la 

pleurésie  : émissions  sanguines  locales,  vésicatoires , etc.  Si,  malgré 

ces  soins,  la  pleurite  continue  à faire  des  progrès,  et  donne  lieu  à un 
épanchement  assez  abondant  pour  amener  des  phénomènes  de  dyspnée 
inquiétants,  on 'pratiquera  la  thoracentèse  à l’abri  de  l’air,  par  le  pro- 
cédé de  Reybard  ou  à l’aide  des  appareils  aspirateurs.  Grâce  à l'es- 
pèce de  dissolution  que  subit  le  caillot  sanguin  au  contact  de  la  séro- 
sité inflammatoire,  cette  opération  'permettra  presque  toujours  une 
évacuation  suffisante  des  liquides  contenus  dans  la  poitrine;  on  pourra 
d’ailleurs  au  besoin  la  répéter  au  bout  de  quelques  jours. 

Lorsqu’il  y a hémo-pneumothorax,  la  pleurésie  ne  peut  être  conjurée  ; 
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on  s’efforcera  alors  de  modérer  la  réaction  inflammatoire,  et  l’on  se 
tiendra  prêt  à satisfaire,  dès  qu’elle  se  présentera,  l’indication  de  débar- 
rasser la  poitrine  de  son  contenu  séro-sanguin.  Cette  indication  sera 
fournie,  soit  par  les  phénomènes  asphyxiques  dus  à l'accroissement 
exagéré  de  l’épanchement  pleurétique,  soit  par  les  symptômes  d’in- 
toxication se  rattachant  à sa  décomposition  au  contact  de  l’air,  soit 
enfin  par  la  réunion  de  ces  deux  ordres  d’accidents. 

L’évacuation  de  la  plèvre  devra  être  réalisée  le  plus  souvent  par  l’em- 
pyème;  cependant  nous  pensons  qu’il  y a lieu  de  faire  quelques  réserves 
à cet  égard.  Lorsque  la  plaie  pariétale  siège  vers  la  partie  inférieure  de 
la  poitrine,  assez  bas  pour  pouvoir  fournir  une  issue  facile  aux  liquides 
pleuraux,  elle  sera  utilisée  pour  l’empyème  au  lieu  de  nécessité;  on 
lèvera  l’occlusion  et  on  donnera  à la  solution  de  continuité,  soit  à 
l’aide  du  bistouri,  soit  par  la  dilatation,  des  dimensions  suffisantes. 
Dans  le  cas  contraire,  il  faudra  sans  hésitation  faire  l’empyème  au  lieu 
d’élection,  c’est-à-dire  dans  l’un  des  espaces  intercostaux  inférieurs,  et 
laisser  cicatriser  la  blessure  primitive.  Nous  décrirons  plus  tard  le  ma- 
nuel opératoire  de  l’empyème  et  les  soins  consécutifs  à cette  opération. 

(1.  Ilémopéricarde. 

Les  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  intéressant  le  péricarde  et  le  cœur, 
ont  pour  conséquence  presque  constante  un  épanchement  sanguin  plus 
ou  moins  considérable  dans  la  cavité  péricardique.  Le  sang  provient  le 
plus  habituellement  d’une  blessure  du  cœur  ou  des  portions  avoisi- 
nantes des  gros  vaisseaux  qui  en  partent  ou  y aboutissent;  on  conçoit 
que  les  blessures  des  vaisseaux  diaphragmatiques,  accolés  au  péricarde 
ou  des  vaisseaux  mammaires  internes,  très-voisins  de  sa  partie  anté- 
rieure, puissent  aussi  dans  certains  cas  être  la  source  de  l’hémopé- 
ricarde.  Les  plaies  du  cœur  qui  donnent  le  plus  souvent  lieu  à cette 
complication  sont  des  plaies  pénétrantes  (c’est-à-dire  ouvrant  plus  ou 
moins  largement  l’une  des  cavités  du  viscère)  ; cependant  les  plaies 
non  pénétrantes  sont  également  susceptibles  de  donner  lieu  à une  effu- 
sion de  sang  rapide  et  abondante  dans  la  séreuse  cardiaque,  particuliè- 
rement quand  elles  atteignent  les  vaisseaux  coronaires. 

La  quantité  de  sang  épanché  dans  le  péricarde  peut  être  très-considé-e 
râble  ; on  en  a trouvé  jusqu’à  une  pinte  et  demie.  Tantôt  ce  sang  est 
fluide,  tantôt  il  est  pris  en  un  caillot  volumineux  accompagné  d’une 
quantité  variable  de  sérosité.  Il  est  probable  que  les  modifications  que 
subit  le  sang  épanché  dans  le  péricarde  sont  les  mêmes  que  celles  par 
lesquelles  passent  les  épanchements  sanguins  pleuraux,  et  les  diffé- 
rences constatées  dans  son  état  tiennent  sans  aucun  doute  au  temps  plus 
ou  moins  long  qui  s’est  écoulé  depuis  le  moment  où  la  collection  s’est 
produite  jusqu’à  l’autopsie.  Lorsque  la  maladie  s’est  prolongée,  on  ren- 
contre souvent  les  lésions  de  la  péricardite  purulente,  et  le  liquide  ren- 


MALADIES  DE  LA  POITRINE. 

fermé  dans  le  péricarde  est  constitué  par  un  mélange  de  pus  et  de  sang- 

plus  ou  moins  altéré.  . 

T orsque  la  blessure  qui  a donné  naissance  àl  hemopencarde  intéressé 
en  même  temps  la  plèvre,  et  c’est  là  une  coïncidence  très-fréquente, 
l’épanchement  sanguin  peut  refluer  du  péricarde  dans  la  cavité  pleurale 
et  donner  ainsi  naissance  à un  hémo thorax  secondaire. 

L’hémopéricarde  est  une  cause  fréquente  de  mort  dans  les  plaies  du 
cœur  par  suite  de  la  gêne  mécanique  apportée  aux  mouvements  de  cet 
organe.  La  mort,  généralement  prompte,  subite,  survient  parfois  au  bout 
d'un  certain  nombre  de  jours,  et,  dans  ce  dernier  cas,  elle  reconnaît 
pour  cause  presque  constante  une  hémorrhagie  secondaire. 

La  nature  des  lésions  qui  accompagnent  l’hémopéricarde,  et,  dans  bon 
nombre  de  cas,  leur  multiplicité,  rendent  la  symptomatologie  de  cette 
affection  fort  obscure  au  début.  En  effet,  lorsque  les  blessés  survivent 
assez  longtemps  pour  qu’on  puisse  les  observer,  il  est,  smon  impos- 
sible, au  moins  fort  difficile  de  démêler,  parmi  les  phénomènes  fonc- 
tionnels qu’ils  présentent  dans  les  premiers  jours,  ceux  qui  doivent  etre 
rapportés  à l’hémopéricarde  ou  aux  lésions  viscérales.^ 

Les  signes  physiques  sont  les  mêmes  que  ceux  d’un  épanchement  péri- 
cardique séreux  : augmentation  d’étendue  de  la  matité  precordiale, 
affaiblissement  ou  disparition  du  choc  du  cœur  et  des  bruits  car- 
diaques, etc.  Dans  une  observation  de  Ferras,  rapportée  par  Dupuy- 
tren  et’  ayant  trait  à un  aliéné  qui  s’était  enfoncé  un  stylet  dans  la 
région  précordiale,  on  constata,  deux  jours  après  la  blessure,  et  au- 
de*ssous  de  celle-ci,  un  bruissement  particulier  qui  suivait  les  mouve- 
ments du  cœur;  c’était  une  sorte  de  crépitation  onduleuse,  semblable  à 
celle  d’un  anévrysme  variqueux;  les  battements  du  cœur  frappaient 
la  vue  et  paraissaient  superficiels.  La  mort  étant  survenue  vingt 
iours  après  le  traumatisme,  on  trouva  dans  le  péricarde  dix  a douze 
onces  de  sanie  rougeâtre,  granuleuse,  déjà  un  peu  fétide,  et  une 
multitude  de  caillots  fibrineux  décolorés.  Une  partie  de  ces  cail 
lots  adhérait  à la  surface  du  cœur  et  lui  formait  une  sorte  d enve- 
loppe • le  stylet,  qui  avait  disparu  dans  la  poitrine  sans  que  le  blesse 
eût  pu  l’extraire,  était  solidement  fixé  dans  le  ventricule  gauche,  qu  1 
traversait  de  part  en  part,  et  sa  pointe  faisait  une  saillie  de  quelques 
lignes  dans  le  ventricule  droit. 

A côlé  (le  ce  bruit  spécial,  qui  était  dû  sans  doute  aux  froissements 
des  caillots  les  uns  contre  les  autres  sous  l’iniluence  des  mouvements 
du  cœur,  il  faut  mentionner  le  bruit  (le  roue  de  moulai,  qui  s observe 
lorsqu’il  à pénétré  de  l'air  dans  le  péricarde  envahi  déjà  en  partie  par  du 
sang.  (Voyez  Pneumopéricarde.) 

I ’hémo péricarde  est  souvent  suivi  de  péricardite,  soit  que  le  sang 
irrite  la  séreuse  par  son  contact,  soit  que  l’inflammation  ait  pour  point 
de  départ  la  blessure  même  du  péricarde  ou  du  cœur  qui  a^  fourni 
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le  sang  épanché.  Cette  inflammation  s’annonce  surtoutpar  une  exacerba- 
tion des  troubles  fonctionnels  liés  à la  présence  de  l’épanchement  san- 
guin dans  le  péricarde,  et  par  les  signes  physiques  indiquant  une  aug- 
mentation de  cet  épanchement;  elle  s’accompagne  d’une  réaction  fébrile 
plus  ou  moins  intense. 

Cette  péricardite  peut  se  terminer  par  résolution,  en  laissant  après 
elle  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues  entre  le  cœur  et  son  enve- 
loppe fibreuse;  cependant  le  passage  à la  purulence  n’est  pas  un  fait  rare 
(Raynaud).  Ce  dernier  mode  de  terminaison  s’observe  presque  fatale- 
ment dans  les  cas  d’hémo-pneumopéricarde;  il  est  fort  grave  et  entraîne 
souvent  la  mort.  Celle-ci  reconnaît  pour  cause  tantôt  l’abondance  exces- 
sive de  l’épanchement,  tantôt  des  accidents  de  septicémie.  Enfin  les 
malades  peuvent  encore  succomber  brusquement,  à une  époque  plus  ou 
moins  éloignée,  par  le  fait  d’une  hémorrhagie  secondaire  provenant 
de  la  plaie  cardiaque  qui  avait  fourni  la  collection  sanguine  primitive. 
(Voyez  plus  loin  l’article  Plaies  du  coeur.) 

Les  difficultés  du  diagnostic  au  début  sont  heureusement  sans 
aucun  inconvénient  au  point  de  vue  du  traitement;  mais  plus  tardil  est  im- 
portant de  reconnaître  l’hémopéricarde  afin  de  pouvoir  intervenir  par  la 
paracentèse  du  péricarde,  dès  que  l’abondance  de  l’épanchement  ou  son 
altération  putride  menace  l’existence  du  blessé. 

La  confusion  avec  un  hémothorax  sera  facile  à éviter  : le  siège  de  la 
matité  tà  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine,  les  phéno- 
mènes stéthoscopiques  caractéristiques  des  collections  liquides  pleu- 
rales, etc.,  permettront  de  ne  pas  méconnaître  ce  dernier;  dans  le  cas 
où  il  y aurait  un  hémothorax  assez  abondant  pour  que  sa  matité  vînt 
en  avant  se  continuer  avec  celle  du  cœur,  l’auscultation  attentive  de  ce 
dernier  organe  viendrait  éclairer  le  chirurgien,  et  lui  apprendre  si  le- 
sang  a envahi  la  plèvre  seule  ou  tout  à la  fois  la  plèvre  et  le  péricarde. 

La  distinction  serait  beaucoup  plus  difficile  à établir  entre  l’hémo- 
péricarde  et  un  hémo-médiastin  abondant  ; mais  ces  deux  affections  ont 
été  trop  peu  étudiées,  surtout  à ce  point  de  vue,  pour  qu’on  puisse  baser 
le  diagnostic  différentiel  sur  des  notions  cliniques  suffisantes.  Au  reste, 
ce  diagnostic  serait  sans  grande  utilité  pratique,  car  le  traitement  à 
mettre  en  œuvre  est  le  même  dans  les  deux  cas. 

Le  pronostic  de  l’hémo-péricarde  est  très-sérieux,  d'abord  en  raison 
de  la  gravité  des  lésions  qui  sont  l’origine  de  cette  complication,  ensuite 
à cause  des  dangers  propres  à l’épanchement  péricardique  lui-même. 
L’entrée  de  l’air  dans  le  péricarde  plus  ou  moins  rempli  de  sang  a pour 
conséquence  presque  inévitable  l’altération  putride  de  ce  liquide,  d’où 
l’imminence  d’accidents  septicémiques;  aussi  l'hémo-pneumopéricarde 
est-il  beaucoup  plus  grave  encore  que  l’hémo-péricarde  simple.  La  pos- 
sibilité d’une  mort  subite  devra,  en  tout  état  de  cause,  inspirer  la  plus 
grande  réserve  au  chirurgien  dans  son  appréciation  de  l’état  du  blessé, 
même  quand  tout  paraîtrait  aller  au  mieux;  en  effet,  on  a vu  souvent 
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des  individus  atteints  de  blessures  du  cœur,  et  paraissant  en  bonne  voie 
de  guérison,  être  emportes  brusquement  par  une  hémorrhagie  secon- 
daire au  bout  de  cinq  ou  dix  jours  et  plus. 

Le  traitement  immédiat  de  l’hémopéricarde  est  le  même  que  celui 
des  plaies  du  cœur,  qui  sont  la  cause  la  plus  habituelle  de  cet  accident: 
occlusion,  applications  glacées  sur  la  région  précordiale,  etc.  (Voyez 
Plaies  du  coeur.)  Lorsque  l’hémorrhagie  continue  à l’intérieur  et  que 
l’accumulation  du  sang  dans  le  péricarde  amène  des  accidents  alar- 
mants de  suffocation,  faut-il  rouvrir  la  plaie  pour  donner  issue  au  liquide 
qui  comprime  le  cœur,  sauf  à la  refermer  ensuite  ? En  traitant  de  1 hémo- 
thorax, nous  nous  sommes  déjà  expliqué  au  sujet  des  évacuations  de  ce 
genre,  et  nous  en  avons  montré  les  graves  inconvénients  dans  cette  der- 
nière complication.  Or,  si  dans  l’hémopéricarde  on  a moins  a craindre 
la  pénétration  de  l’air,  on  doit  en  revanche  beaucoup  plus  redoutei 
l’hémorrhagie  en  raison  de  sa  source.  A supposer  que  l’issue  du  sang 
fût  possible,  et  sa  prompte  coagulation  dans  le  péricarde  ne  permet  guère 
d’espérer  qu’elle  le  soit,  on  risquerait  donc  un  très-grand  danger  pour 
donner  au  malade  un  soulagement  momentané.  Legouest(l),  après  avoir 
posé  cette  question  de  l’évacuation  du  sang  dans  1 hémopéricarde,  fait 
remarquer  combien  cette  pratique  est  périlleuse,  et  il  ajoute:  «Lors- 
qu’on lisant  la  relation  de  la  mort  du  duc  de  Berry,  on  constate  les 
perplexités  qui  agitèrent  des  chirurgiens  tels  que  Baron,  Roux,  Dubois  et 
Dupuytren,  on  ne  saurait  se  dissimuler  qu’aucune  règle  ne  peut  être 
tracée  à ce  sujet.  » Tel  est  aussi  notre  avis  ; mais  néanmoins,  d’une  façon 
générale,  nous  pensons  qu’il  est  plus  prudent  de  s’abstenir  d’une  sem- 
blable intervention. 

Plus  tard,  s’il  survient  de  la  péricardite,  on  la  combattra  par  les 
moyens  ordinairement  usités  contre  la  péricardite  spontanée  : émis- 
sions sanguines  locales,  vésicatoires,  etc.,  et  si  l’abondance  de  l’épanche- 
ment détermine  des  symptômes  inquiétants  de  suffocation,  il  faudra 
recourir  à la  paracentèse  du  péricarde.  Mais,  comme  le  conseille  très- 
sagement  Legouest,  cette  opération  devra  toujours  être  faite  le  plus 
tard  possible  ou  par  des  évacuations  successives. 


e.  Hémomédiastin. 

L’épanchement  traumatique  de  sang  dans  le  médiastin,  ou  hémomé- 
diastin traumatique,  résulte  tantôt  d’une  lésion  pariétale,  telle  qu'une 
contusion  violente  de  la  région  sternale,  une  fracture  du  sternum, 
avec  ou  sans  plaie,  ou  une  blessure  des  vaisseaux  mammaires  internes: 
tantôt  d’une  lésion  viscérale,  comme  une  plaie  du  cœur,  des  gros  vais- 
seaux ou  exceptionnellement  de  l’œsophage.  Quelquefois  enfin  le  sang 
provient  d’une  plaie  de  la  région  cervicale  eLse  répand  de  proche  en- 


(l)  Traité  de  chirurgie  d'armée.  lre  édit.,  p.  457. 
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proche,  sous  1 influence  de  la  pesanteur,  du  tissu  cellulaire  du  cou  dans 
celui  du  médiastin  ; mais  c’est  alors  presque  toujours  une  simple  infil- 
tration sanguine  qui  ne  révèle  son  existence  par  aucun  symptôme  parti7 
culier  et  qui  n’entraîne  aucune  conséquence  fâcheuse. 

L’hémomédiastin  a été  fort  peu  étudié.  Cependaut  nous  avons  trouvé 
dans  un  mémoire  de  Daudé  (1)  un  certain  nombre  d’observations  dans 
lesquelles  cette  complication  des  traumatismes  de  la  poitrine  a été  notée 
et  suivie. 

L'accumulation  du  sang  dans  le  médiastin  ne  peut  avoir  lieu  qu’au- 
tant  qu’il  n’y  a pas  de  plaie  pariétale  ou  que  la  plaie  pariétale  ne  permet 
pas  à ce  liquide  de  s’échapper  au  dehors.  La  collection  sanguine,  lors- 
qu’elle est  quelque  peu  volumineuse,  détermine  un  certain  nombre  de 
troubles  fonctionnels  dus  à la  compression  mécanique  qu’elle  exerce  sur 
les  viscères  avoisinants.  11  existe  une  gêne  respiratoire  plus  ou  moins 
accentuée,  pouvant  aller  jusqu’à  l’orthopnée;  la  respiration  est  courte, 
pénible,  et  s’effectue  par  le  type  abdominal,  en  raison  de  la  douleur  que 
réveillent  les  mouvements  de  la  cage  thoracique.  En  même  temps,  les 
malades  accusent  une  sensation  de  pesanteur  en  arrière  du  sternum, 
sensation  qui  se  localise  tantôt  vers  la  partie  moyenne,  tantôt  vers  la 
partie  inférieure  de  cet  os.  Ce  malaise  est  exaspéré  par  les  changements 
de  position  et  les  efforts  expirateurs,  la  toux,  l’action  de  se  moucher;  il 
y a souvent  aussi  une  petite  toux  sèche  et  des  battements  de  cœur,  dont 
les  mouvements  un  peu  brusques  provoquent  le  retour.  La  dyspnée  et  la 
douleur  s’accentuent  dans  certaines  positions,  la  position  étendue,  par 
exemple  ; ces  symptômes  sont  souvent  calmés  par  le  décubitus  ventral. 

La  percussion  permet  de  constater  de  la  matité  au  niveau  de  l'épan- 
chement ; à l'auscultation,  on  trouve  les  battements  du  cœur  plus  ou 
moins  éloignés  de  l’oreille,  mais  réguliers  et  sans  mélange  de  bruits 
anormaux. 

L’hémomédiastin  se  termine  par  résolution,  par  suppuration,  ou  en- 
core, mais  plus  rarement,  par  enkystement  de  la  collection  sanguine. 
Dans  le  cas  de  résolution,  les  symptômes  s’amendent  petit  à petit  et 
finissent  bientôt  par  disparaître.  Au  contraire,  lorsque  le  foyer  s’en- 
flamme, les  douleurs  et  les  troubles  fonctionnels  vont  en  augmentant, 
la  fièvre  s’allume;  en  un  mot,  on  observe  bientôt  les  symptômes  d’un 
abcès  du  médiastin.  (Y.  plus  loin  Abcès  du  médiastin). 

11  est  une  particularité  de  la  marche  de  l’affection  dont  il  importe 
d’être  prévenu,  tant  au  point  de  vue  du  pronostic  que  du  traitement: 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  phénomènes  primitifs  s’atténuent 
au  bout  de  quelques  jours,  et  les  accidents  inflammatoires  n’appa- 
raissent qu’un  peu  plus  tard,  après  une  période  de  calme  relatif,  capable 
de  faire  espérer  une  prompte  guérison  par  résolution. 


(1)  J.  Dautlé,  Essai  pratique,  sur  les  affections  du  médiastin  (Montpellier  médical,  1871 , 
t.  XXVI  et  XXVI). 
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Quand  la  collection  sanguine  est  peu  abondante,  les  symptômes  fonc- 
tionnels font  souvent  défaut  ou  tout  au  moins  ne  sont  que  peu  accen- 
tués ; ils  n'apparaissent  ou  ne  se  prononcent  qu’au  moment  où  survient 
de  l’inflammation.  On  observe  quelquefois,  deux  ou  trois  jours  après  une 
contusion  violente  de  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  des  douleurs 
vives  dont  aucune  lésion  extérieure  ne  peut  rendre  compte,  de  la  gêne 
dans  les  inspirations  profondes,  et  une  sorte  de  tremblotement  de  la 
voix,  tenant  aux  efforts  que  font  les  malades  pour  immobiliser  autant  que 
possible  leur  thorax,  dont  les  mouvements  sont  pénibles.  Daudé,  qui  a 
rencontré  souvent  des  faits  de  ce  genre  dans  sa  pratique,  les  rattache  a 
une  déchirure  du  tissu  cellulaire  rétro-sternal,  avec  léger  épanchement 
sanguin  consécutif  dans  le  médiastin.  Ces  accidents  peuvent  dispa- 
raître rapidement  sous  l’influence  d’un  traitement  convenable,  mais 
dans  quelques  circonstances,  si  les  blessés  négligent  de  se  soigner,  il 
peut  survenir  plus  tard  un  abcès  du  médiastin. 

La  suppuration  de  l’hémomédiastin  se  montre  surtout  dans  les  cas  où 
l’épanchement  sanguin  est  consécutif  à une  plaie  avec  fracture  plus  ou 
moins  grave  du  sternum,  ou  même  avec  une  simple  contusion  de  cet 
os  ; la  présence  de  corps  étrangers,  tels  que  des  esquilles  osseuses  déta- 
chées, des  projectiles  ou  des  débris  de  vêtement,  etc.,  la  rend  à peu 
près  inévitable.  La  pénétration  de  l’air  dans  le  foyer  sanguin  est  une 
autre  condition  éminemment  propre  à favoriser  l’altération  du  sang  et 
l’inflammation  consécutive  du  tissu  cellulaire  ambiant. 

Le  pronostic  de  l’hémomédiastin  est  donc  sérieux,  et  devra  être  tou- 
jours formulé  avec  réserve,  même  dans  les  cas  les  plus  bénins  en  appa- 
rence, en  vue  de  la  possibilité  d’une  inflammation  consécutive  du  foyer 
sanguin  rétrosternal  et  des  suites  fâcheuses  que  cette  inflammation  est 
susceptible  d’entraîner. 

Traitement.  — 11  faut  établir  une  distinction  entre  les  cas  dans  les- 
quels il  y a plaie  de  la  paroi  thoracique  et  ceux  où  cette  paroi  est 
intacte.  Dans  ces  dernières  circonstances,  on  devra  prescrire  les  appli- 
cations froides  sur  la  région  sternale  et  toutes  les  autres  ressources  thé- 
rapeutiques auxquelles  on  a coutume  de  faire  appel  pour  combattre  les 
hémorrhagies  internes  ; on  se  comportera  ensuite  comme  en  face  d'une 
contusion  ordinaire  du  thorax. 

Lorsqu’il  y a plaie  pariétale,  il  faut  tout  d’abord  essayer  de  se  rendre 
compte  de  l’origine  du  sang,  et  voir  d’après  le  siège,  la  direction  et  la  pro- 
fondeur présumée  de  la  blessure,  si  l’hémorragie  a sa  source  dans  une 
lésion  des  vaisseaux  mammaires  internes  ou  dans  une  lésion  des  vis- 
cères ou  des  vaisseaux  intra-thoraciques.  Si  la  blessure  de  l'artère  mam- 
maire interne  paraît  évidente,  que  le  sang  coule  ou  non  à l’extérieur, 
que  l’héniomédiastin  soit  encore  en  voie  d’accroissement  ou  qu  il  sem- 
ble ne  plus  faire  de  progrès,  il  est  indiqué  d’aller  à la  recherche  des  deux 
bouts  du  vaisseau  dans  la  plaie,  débridée  au  besoin,  ou,  en  cas  d'insuc- 
cès de  cette  tentative,  de  faire  la  ligature  à distance.  La  blessure  sera 
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ensuite  fermée  exactement,  afin  d’intercepter  toute  communication 
entre  l’épanchement  sanguin  et  l’air  extérieur. 

Les  ressources  que  le  chirurgien  possède  sont  malheureusement  beau- 
coup plus  incertaines  lorsque  l’hémorrhagie  provient  d’un  vaisseau  ou  d’un 
viscère  profond  sur  lequel  il  est  impossible  d’agir  directement.  Si  le  sang 
s’est  arrêté  de  lui-même,  on  devra  faire  l’occlusion,  et  prescrire  des  ap- 
plications de  glace  sur  la  région.  Quand  le  sang  coule  au  dehors,  on 
peut  craindre,  en  recourant  à l’occlusion,  de  favoriser  les  accidents 
résultant  de  l’accumulation  de  ce  liquide  dans  la  poitrine;  mais  cette 
accumulation  même  peut  devenir  un  obstacle  à la  continuation  de  l’hé- 
morrhagie, tandis  qu’en  laissant  la  plaie  ouverte,  on  risque  beaucoup, 
de  voir  l’hémorrhagie  persister  et  entraîner  la  mort  du  blessé.  Ici  comme 
pour  l’hémo thorax,  comme  pour  l’hémopéricarde,  nous  sommes  donc 
d’avis  que  ce  qu’il  y a de  mieux  à faire,  c’est  de  fermer  la  plaie  et  de 
recourir  en  même  temps  aux  applications  réfrigérantes  locales  et  à 
tous  les  moyens  habituellement  mis  en  usage  contre  les  hémorrhagies 
internes. 

Nous  sommes  sur  ce  point  en  contradiction  formelle  avec  Daudé,  qui 
semble  se  préoccuper  outre  mesure  des  dangers  qu’entraîne  à sa  suite 
l’accumulation  du  sang  dans  le  médiastin,  et  conseille  de  favoriser  l’is- 
sue du  sang  par  tous  les  moyens  possibles  : position,  lavage,  succion, 
aspiration,  débridement  de  la  plaie,  contre- ouvertures  et  même  trépa- 
nation du  sternum. 

Quant  aux  évacuations  du  foyer  tentées  dans  le  but  de  combattre  les 
accidents  de  suffocation  qui  pourraient  survenir  après  l’occlusion, 
nous  les  considérons  comme  à peu  près  aussi  dangereuses  dans  l’hémo- 
médiastin  que  dans  l’hémopéricarde,  et  nous  n’en  sommes  pas  plus 
partisans  dans  l’un  que  dans  l’autre-. 

Nous  indiquerons  plus  tard  le  traitement  que  l'on  devra  mettre  en 
usage  lorsque  l’inflammation  s’empare  du  foyer  sanguin.  (Y.  plus  loin 
Abcès  du  médiastin). 

5°  Coi'ps  étrangers. 

Les  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  particulièrement  les  plaies  par 
armes  à feu,  sont  souvent  compliquées  de  la  présence  de  corps  étran- 
gers. Nous  étudierons  les  corps  étrangers  du  coeur  et  du  poumon  dans 
les  articles  consacrés  aux  blessures  de  ces  viscères;  quant  à présent, 
nous  ne  voulons  nous  occuper  que  des  corps  étrangers  de  la  plèvre  et 
du  médiastin. 


a.  Corps  étrangers  de  la  plèvre. 

Les  corps  étrangers  de  la  plèvre  sont  presque  toujours  des  projectiles 
d’armes  à feu,  des  esquilles  osseuses  entraînées  par  ces  projectiles  ou 
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refoulées  vers  l’intérieur  dans  un  cas  de  fracture  de  côtes  avec  plaie, 


■quelquefois  des  débris  de  vêtements  ou  de  fourniments  militaires  qu’une 
balle  ou  un  éclat  d’obus  a chassés  devant  lui  en  pénétrant  dans  la  poi- 
trine. Ces  corps  étrangers  peuvent  arriver  dans  la  plèvre  de  diverses  ma- 
nières : tantôt  ils  ne  possèdent  plus,  après  avoir  traversé  la  paroi  thora- 
cique, qu’une  trop  faible  force  d’impulsion  pour  pouvoir  s’enfoncer  dans 
le  poumon  ; tantôt,  au  contraire,  ils  traversent  ce  viscère  de  part  en  part, 
et  vont  s’arrêter  contre  la  paroi  costale  en  un  point  opposé  a celui  par 
lequel  ils  sont  entrés,  soit  du  même  côté,  soit  de  l’autre  côté  du  thorax; 
tantôt  enfin,  après  avoir  pénétré  dans  le  poumon  et  y avoir  séjourné 
quelque  temps,  ils  se  mobilisent  sous  l’inlluence  de  la  suppuration  qu  ils 
déterminent  autour  d’eux,  et  sont  entraînés  par  leur  propre  poids  dans 
la  cavité  pleurale. 

Il  est  encore  une  autre  variété  de  corps  étrangers  de  la  plèvre  que 
nous  devons  mentionner  ici,  bien  que  leur  introduction  ne  se  rattache 
pas  à un  traumatisme  : ce  sont  les  sondes  molles  de  diverse  nature  que 
l’on  place  à demeure  dans  les  plaies  d’empyèmo  ; il  arrive  en  efiet  quel- 
quefois que  ces  sondes,  mal  assujetties  au  dehors,  s enfoncent  dans  la 
poitrine  et  y disparaissent  complètement. 

Ces  divers  corps  étrangers  gagnent  généralement  les  parties  déclives 
de  la  séreuse  par  le  seul  fait  de  leur  pesanteur,  et  d autant  plus  promp- 
tement qu’ils  sont  plus  lourds  et  plus  arrondis;  a cet  égard,  les  balles 
tiennent  le  premier  rang.  Cependant,  lorsque  le  projectile  a traversé  le 
poumon  de  part  en  part,  il  peut  rester  fixé  a la  surface  interne  de  la 
paroi  en  un  point  diamétralement  opposé  a la  plaie  d entrée.  Il  peut 
encore  arriver  que  le  corps  étranger  soit  arrêté  dans  sa  descente  vers 
les  culs-de-sac  pleuraux  par  des  adhérences  anciennes,  ou  bien,  s’il  est 
inégal,  que  ses  aspérités  entravent  d’une  façon  plus  ou  moins  complète 
son  mouvement  de  progression.  Les  balles  qui  tombent  dans  le  sinus 
costo-diaphragmatique  en  gagnent  d’habitude  la  partie  postérieure,  voi- 
sine de  la  colonne  vertébrale;  cette  notion  est  importante  au  point  de 
vue  de  leur  recherche  et  de  leur  extraction. 

La  présence  d’un  corps  étranger  dans  la  plèvre  a pour  conséquence 
habituelle  l’inflammation  de  cette  membrane  et  une  pleurésie  qui  a la 
plus  grande  tendance  à devenir  purulente.  Dans  ces  conditions,  tantôt 
le  corps  étranger  reste  mobile  dans  la  cavité  de  la  séreuse,  tantôt  il  est 


enfermé  dans  une  loge  formée  par  des  fausses  membranes  de  nou- 
velle formation.  On  a vu  parfois  cependant  des  balles  séjourner  dans  la 
cavité  pleurale  et  y conserver  leur  mobilité  sans  qu’il  s’ensuivît  d acci- 
dents; mais  c’est  là  un  fait  rare,  sur  lequel  il  ne  faut  pas  compter.  Les 
projectiles  peuvent  encore  s’enkyster  dans  la  plèvre  comme  ils  s’enkys- 
tent dans  le  poumon  ou  dans  d’autres  organes;  cette  terminaison  est 
■également  assez  exceptionnelle.  Dans  d’autres  circonstances,  le  corps 
étranger  détermine  au  niveau  du  point  où  il  s’est  arrêté  un  abcès 
pariétal.  Enfin  Larrey  a vu  plusieurs  fois  des  balles,  primitivement  libres 
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dans  la  cavité  pleurale,  traverser  un  espace  intercostal  et  venir  se 
loger  dans  les  muscles  du  thorax. 

Lorsque  les  corps  étrangers  ont  déterminé  une  pleurésie  purulente, 
il  arrive  quelquefois  qu’ils  sortent  spontanément  par  la  plaie  au  mo- 
ment où  l’on  fait  l’empyème  pour  remédier  aux  accidents  de  cette 
pleurésie  purulente;  s’ils  sont  multiples,  ils  peuvent  ne  sortir  que  suc- 
cessivement. après  des  alternatives  de  phénomènes  plus  ou  moins 
graves  et  de  périodes  de  calme.  Nélaton  (1)  cite  une  intéressante  ob- 
servation de  ce  genre,  empruntée  à Larrey  : Un  soldat  avait  reçu, 
entre  la  huitième  et  la  neuvième  côte  droite,  une  balle  qui  se  perdit 
dans  la  poitrine;  au  bout  de  cinq  jours,  un  chirurgien  débrida  la 
plaie,  et  donna  ainsi  issue  à une  quantité  de  sang  séreux  et  mêlé  de  cail- 
lots, qui  entraîna  plusieurs  morceaux  de  drap  au  dehors.  L’état  du  blessé, 
qui  était  des  plus  graves  au  moment  de  l’opération,  s’améliora  et  la 
plaie  finit  par  se  fermer.  Plus  tard,  nouveaux  accidents  qui  cédèrent 
après  1 ouverture  d un  abcès  pariétal.  Au  bout  d’un  certain  temps, 

1 épanchement  s étant  renouvelé  et  menaçant  l’existence  du  malade,  • 
Larrey  reconnut,  a 1 aide  d une  sonde  introduite  dans  la  fistule,  la  pré- 
sence d une  balle  il  la  partie  inférieure  de  la  cavité  pleurale,  et  il  en  fît 
1 extraction  par  une  incision  des  parties  molles  de  l’espace  inter- 
costal. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  qui  révèlent  la  présence  d’un 
corps  étranger  dans  la  plèvre  sont  souvent  fort  obscurs.  Dans  les  cas  de 
blessure  par  arme  à feu,  1 existence  d'une  seule  plaie  à la  paroi  thora- 
cique permet  de  supposer  que  le  projectile  s’est  perdu  dans  la  poitrine; 
mais  il  arrive  parfois  que  ce  projectile  n’a  pas  pénétré  en  réalité,  qu’il 
a simplement  refoulé  les  vêtements  en  doigt  de  gant,  et  qu’il  est  ensuite 
tombe  en  dehors.  Il  faut  donc  tout  d abord  examiner  les  vêtements  pour 
voir  s’ils  ont  été  percés,  avec  ou  sans  perte  de  substance,  ou  bien  s’ils 
n ont  été  que  déprimés  sans  perforation;  il  faut  s’assurer  en  outre,  dans 
le  cas  où  la  pénétration  paraît  certaine,  si  le  corps  étranger  n’est  pas 
allé  se  loger  dans  l’épaisseur  de  la  paroi,  soit  dans  un  point  diamétra- 
lement opposé  à la  plaie  d’entrée,  soit  dans  une  autre  région  du  tho- 
rax. On  devra  d ailleurs  se  rappeler,  lorsque  la  balle  a traversé  la  poitrine 
de  part  en  part,  qu’elle  peut  avoir  chassé  devant  elle  des  morceaux  de 
drap,  des  fragments  de  fourniment,  ou  des  esquilles  osseuses;  qu’elle 
peut  s’être  divisée  sur  une  côte  et  que  l’un  de  ces  débris  peut  être 
resté  dans  le  thorax. 

La  douleur  provoquée  parla  présence  d’un  corps  étranger  delà  plèvre 
est  très-variable,  et  peut  d ailleurs  cire  rapportéeà des  lésions  pariétales 
ou  viscérales  concomitantes,  ou  a des  complications  consécutives  à 
ces  lésions.  Parfois  la  douleur  fait  absolument  défaut  : ainsi  nous  avons 
vu  un  opéré  d empyème,  dans  la  poitrine  duquel  avait  disparu  une 


(1)  Nélaton,  loc.  cit.,  p.  488. 
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, , _nTnme  niacée  à demeure  dans  la  plaie,  en  éprouver  si 

SX  f uil  TeTouÜ  pas  admette  réalité  de  .'accident  .pu 
f™ot  J ,,;d  bien  qu'il  fût  évident  que  la  sonde  ne  pouvait  s être 
a rmc  dans  le  Ihorax.  Tantôt  les  blessés  éprouvent,  quand  ils 

esquille  osseuse  refoulée  vers  l'intérieur,  le  patient  accuse  au  niveau 

la  plaie  une  piqûre  profonde.  ,6.„pp  tpis  aue 

Quant  aux  symptômes  fonctionnels  que  on  peu  ’ d>un 

dyspnée,  toux etc.,  ils  sont  bien  moins  le  fait  de  la  P- es® 

corps  étranger  dans  la  plèvre  que  celui  des  complications  auxquelles 

accident  donne  naissance.  _ . jnnnp  nul- 

L'existence  des  symptômes  d'une  plaie  pulnionair  tres 

lement  la  certitude  que  le  projectile  qui  a fait  a bless“‘  . i t 

corps  de  nature  diverse  que  ce  projectile  a chasses  d vaut  m so  en^ 
restés  dans  le  poumon  plutôt  que  dans  la  plevre ; en  eflet,  nous 
que  souvent  ces  corps  étrangers  ne  tombent  dans  a se‘  oins 

avoir  traversé  ce  viscère  , ou  après  avoir  séjourné  p us  ou  mon 
dans  son  épaisseur  au  voisinage  de  la  surface;  d autre  pail,  “ 

ces  phénomènes  ne  prouve  pas  nécessairement  qui  ny  a pas  tsi 
pulmonaire;  il  y a donc  peu  d'indices  à tirer  de  ces  diverses  considéra- 

tions  au  point  de  vue  du  diagnostic.  . . lt 

La  marche  des  complications  consécutives  à une  plaie  de  poitimc  peut 
quelquefois  faire  soupçonner  la  présence  d’un  corps  frange1  pu 
vement  méconnu  : ainsi  des  épanchements  pleuraux  ou  t es  a ic  . 
taux  à répétition  devront  faire  supposer  qu’il  existe  dans  la  poitrine 
cause  matérielle  et  permanente  d’irritation,  et  cela  même  quan  i 
aurait  déjà  pu  antérieurement  extraire  de  la  plaie  quelque  s 
étranger.  Le  cas  de  Larrey,  que  nous  avons  cité  plus  haut,  est  u 
exemple  d’accidents  de  ce  genre  : la  balle  n’a  été  reconnue  qu  après 
trois  poussées  inflammatoires  successives,  dont  la  première  avait  cede  a 
l’évacuation  de  la  plèvre  et  à l’expulsion  de  débris  de  vêtements. 

Diagnostic.  — Lorsqu’on  a réuni  un  certain  nombre  de  probabilités  en 
faveur  de  l’existence  d’un  corps  étranger  dans  la  plèvre,  on  est  autorise  a 
recourir  à l’exploration  directe  de  la  blessure  pour  tâcher  d’acquérir  une 
certitude  sur  sa  présence  et  sa  position.  Cette  exploration  doittoujours  etre 
faite  avec  les  plus  grands  ménagements  et  prolongée  le  moins  possible. 
Toutes  les  fois  qu’on  pourra  la  pratiquer  avec  le  doigt,  on  devra  emploj  er 
ce  mode  d’investigation  comme  le  plus  inoffensif  et  le  plus  propre  à 
fournir  des  renseignements  précis.  Dans  le  cas  contraire,  on  se  seniia 
d’instruments  flexibles,  tels  que  des  sondes  en  gomme;  les  instruments 
rigides  devront  être  sinon  absolument  proscrits  pour  ce  genre  de  re- 
cherches, tout  au  moins  réservés  pour  des  circonstances  exception- 
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nelles  ; un  pourrait  d'ailleurs,  pour  obtenir  un  choc  plus  net  de  l’extré- 
fuire  ',U"e  S°n?,e  m°lle  SUr  un  P'ojoctile  ou  sur  une  esquille  osseuse 

tins8  rnC  uef','émilé  d’ll“  ^ »o«to„  de  métal.  En 
en  fai-  P'ocedeia  au  cathétérisme  de  la  plaie,  on  essayera, 
‘ S<n  °"lner  le  blessé  sur  le  côté,  en  imprimant  quelques 
mouvements  au  tronc,  de  faire  tomber  le  corps  étranger  au  voi- 
sinage de  la  blessure;  cette  pratique,  que  recommandaient  les  chi- 
mpens  anciens,  peut  parfois  donner  les  meilleurs  résultats  et  per- 
ucll.e  du  meme  coup  la  reconnaissance  et  l’extraction  du  projectile 
“ recherches  seront  dirigées,  soit  vers  les  points  où  le  malade 
accusera  de  la  douleur,  soit  vers  le  cul-de-sac  costo-diaphragma- 
tique, et  particulièrement  vers  la  partie  postérieure  de  ce  cul-de-sac 
ou  nous  avons  vu  que  les  projectiles  vont  souvent  se  loger.  Malheureu- 
sement  l exploration  digitale  est  trop  souvent  impossible  à cause  du 
defaut  d espace  entre  les  côtes,  ou  insuffisante  à cause  de  la  brièveté  du 
duigt,  et  1 exploration  instrumentale,  outre  qu’elle  est  difficile  à con- 
duire quand  on  est  obligé  de  la  porter  profondément,  ne  rapporte  pas 
enjoins  au  chirurgien  des  sensations  bien  nettes;  aussi  un  corps  métal- 
lique, un  fragment  osseux  pourront-ils  très-bien  échapper  à cette  der- 
mue,  et  a plus  loi  te  raison  en  sera-t-il  de  même  pour  des  débris  de 
udement.  Le  diagnostic  physique  restera  donc  alors  forcément  en  sus- 
pens, et  ne  pourra  être  fait  que  plus  tard,  au  moment  de  l’intervention 
nccessitee  par  la  pleurésie  purulente  consécutive. 

. PJî0N°fI(;  ~U  Gst  excePtionnel  que  les  corps  étrangers  pleuraux  restent 
mo  lien  s ils  ; la  réglé  est  qu’ils  deviennent  l’origine  d’accidents  inflamma- 
oires  plus  ou  moins  sérieux.  Parmi  ces  accidents,  la  formation  d’un  ab- 
cès pariétal,  par  l’ouverture  duquel  le  corps  étranger  est  éliminé  ou  extrait, 
constitue  une  terminaison  relativement  favorable.  Mais  le  plus  souvent  on 
se  trouve  en  face  d’une  pleurésie  purulente,  tantôt  à marche  continue, 
tantôt  à répétition,  qui  peut  entraîner  la  mort  du  blessé,  ou  tout  au 
moins  se  prolonger  considérablement,  tant  que  la  poitrine  n’est  pas 
cbarrassée  des  projectiles,  esquilles  ou  débris  de  vêtements,  qui  entre- 
tiennent cette  phlegmasie.  D’autre  part,  l’extraction  des  corps  étran- 
gers de  la  plèvre  nécessite  presque  toujours  l’opération  de  l’empyème, 
dont  on  connaît  la  gravité,  ou  des  manœuvres  équivalentes  au  point 
de  vue  de  leurs  suites  et  de  la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre. 

D une  manière  générale,  et  malgré  la  possibilité  d’exceptions  heureuses, 
on  peut  donc  dire  que  la  présence  de  corps  étrangers  dans  la  plèvre 
aggrave  sensiblement  le  pronostic  d’une  plaie  de  poitrine. 

Traitement.  — Percy,  s’appuyant  sur  un  certain  nombre  de  cas  dans 
lesquels  des  balles  libres  et  flottantes  avaient  pu  séjourner  impuné- 
ment dans  la  poitrine,  préférait  abandonner  ces  projectiles  plutôt 
que  d en  tenter  1 extraction  par  une  opération  Nélaton  (1),  après 


(1)  Nélaton,  Pathol,  chir.,  lre  édit.,  t.  III,  P.  489. 
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•noir  rappelé  cette  opinion,  conseille  d’attendre,  lorsqu’on  ne  peut 
extraire  facilement  la  balle  par  la  plaie,  et  do  se  conduire  suivant  les 
indications  fournies  par  la  nature  des  accidents.  Legouest  veut  au  con- 
ü-  re  une  lorsqu'on  trouve  une  balle  tombée  dans  la  plevre,  on  en 
nritique  immédiatement  l’extraction  au  moyen  d’une  contre-ouverture. 

I l0rsqu'on  n’a  pu  reconnaître  le  corps  étranger,  les  tentatives  d extraction 
doivent  être  retardées  jusqu’au  moment  où  survient,  soit  un  abcès 
pariétal,  soit  une  suppuration  pleurale  : dans  le  premier  cas  1 incision  de 
■abcès  permettra  habituellement  de  rencontrer  etd  enlever  le  pi  ojei  , 
dans  le  second,  l’opération  de  l'empyéme,  faite  au  ponit  leplus  déU™  de 
la  poitrine,  lui  ouvrira  une  large  issue,  a laquelle  1 se  picsu 
Dément  ou  sera  amené  par  des  injections  pratiquées  dans  e ca,  ,te  pieu 
raie;  dans  d’autres  circonstances  enfin,  une  exploration  faite avec une 
sonde  élastique  permettra  de  reconnaître  le  corps  etranger  déplacé  p 

la  suppuration,  et  de  l’extraire  par  une  incision  (1). 

Pour  nous,  il  nous  paraît  impossible  de  formuler  une  réglé  générale  de 
conduite  pour  le  traitement  immédiat  des  corps  etrangers  de  la  plev 
Si  par  exemple,  on  est  en  face  d’une  plaie  avec  hemothorax,  la  pi  cseï  - 
d’un  corps  étranger  n’est  plus  qu'un  l’ait  secondaire  ; l’accident  qui  pr.n e 

tout,  c’est  l'épanchement  sanguin  Ultra-pleural;  aussi,  enparei  cas,  j * 

môme  nous  aurions  toutes  les  probabilités  en  faveur  de  1 existence  d un 
■corps  étranger  dans  la  plèvre,  nous  nous  garderions  bien  de  cheic.hei  a 
reconnaître  pour  en  tenter  l’extraction  par  la  plaie  ou  par  une  incision 
nous  agirions  exactement  comme  si  l’hémothorax  existait  seul,  et  no  . 
ne  nous  occuperions  du  projectile  que  quand  l’évacuation  ces  îquiccs 
pleuraux  serait  devenue  indispensable.  Inversement,  avec  une  plaie  large, 
avec  un  pneumothorax  abondant  et  persistant,  nous  craindrions  bien 
moins  d’explorer  la  plèvre  et  de  tenter  l’extraction  par  la  plaie  ou  une 
contre-ouverture  d’un  corps  étranger  dont  nous  aurions  constate  la 

DrCS011C6. 

Le  siège  delà  plaie  peut  encore  influer  sur  la  détermination  du  chirur- 
o-ien  : avec  une  plaie  située  vers  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  le  corps 
étranger  serait  fort  difficile  à rencontrer  et  plus  encore  à saisir,  tandis  qu  a- 
vecune  plaie  plus  voisine  du  cul-de-sac  pleural  inférieur,  il  serait  beau- 
coup mieux  à portée  des  instruments  ; dans  le  premier  cas,  on  a les  plus 
grandes  chances  d’échouer,  et  il  ne  faut  pas  insister  sur  des  manœuvres 
qui  ne  sont  pas  exemptes  d’inconvénients  sérieux;  dans  le  second,  au 
contraire,  on  est  en  droit  de  prolonger  un  peu  plus  des  tentatives  d’extrac- 
tion  dont  on  a lieu  d’attendre  un  heureux  résultat. 

Lorsqu’on  se  propose  d’extraire  par  la  plaie  un, corps  étranger  peidu 
dans  la  plèvre,  on  débridera  la  plaie  si  elle  n’offre  pas  un  passage  assez 
large  pour  manœuvrer  à l’aise  les  instruments,  puis  le  corps  étran- 
ger étant  reconnu  avec  un  instrument  explorateur,  ou  mieux  avec  le 

O 


(i)  Legouest,  Chirurg.  d'armée,  1"  édit.,  p.  492  et  suivantes. 
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dciigt,  si  1 on  peut  arriver  a le  faire  pénétrer  assez  profondément  entre 
es  cotes,  on  diiige  une  pince  pour  aller  saisir  le  corps  étranger.  Dans 
| i as  auquel  j ai  fait  allusion  précédemment,  j’ai  pu,  après  un  débri- 
emen  assez  étendu  de  la  plaie,  reconnaître  promptement  la  position 
une  sonde  en  caoutchouc  tombée  dans  la  plèvre,  et  en  faire  facilement 
extraction  avec  une  pince  courbe  glissée  le  long  du  doigt  explorateur. 

n aidera  d’ailleurs  les  tentatives  d’extraction  en  plaçant  le  blessé 
< ans  une  position  telle  que  la  plaie  devienne  le  point  le  plus  déclive 
du  thorax;  le  projectile  sera  quelquefois  amené  ainsi,  par  le  fait  de 
action  de  la  pesanteur,  au-devant  des  instruments  du  chirurgien.  On 
agira  de  même  quand  on  aura  à pratiquer  l’extraction  du  corps  étran- 
ger par  une  ouverture  d’abcès  pariétal  ou  par  une  incision  d’em- 
pyeme;  dans  ce  dernier  cas,  en  outre  de  la  position,  on  pourra  employer 
a\ee  avantage,  pour  l’entraîner  vers  l’issue  qui  lui  est  ouverte,  des  injec- 
tions abondantes  poussées  dans  la  plèvre.  Si  le  corps  étranger,  une  fois 
saisi,  ne  pouvait  passer  entre  les  côtes,  on  essayerait  de  les  écarter,  soit 
en  faisant  fléchir  le  tronc  du  côté  opposé  à la  blessure,  soit  en  agissant 
directement  sur  elles  à l’aide  d’écarteurs  ou  d’un  coin  mousse;  si  ces 
moyens  restaient  insuffisants,  il  faudrait  en  arriver  à échancrer  le  bord 
supeneur  de  la  côte  inférieure  comme  l’a  fait  une  fois  Larrey,  ou  bien  à 
i esc quei  une  poitionde  cette  côte,  comme  -le  propose  Legouest.  Dans 
les  cas  où  l’extraction  par  la  plaie  est  impossible,  il  faut  avoir  recours 
a 1 operation  de  l’empyème,  c’est-à-dire  à l’ouverture  large  du  thorax 
dans  un  point  correspondant  au  siège  du  corps  étranger. 

. Suiyant  cIue  le  corps  étranger  sera  tombé  dans  le  cul-de-sac  costo- 
diaphragmatique  ou  qu’il  aura  été  arrêté  plus  haut  par  une  cause  quel- 
conque (adhérences  pleurales,  aspérités  du  projectile),  l’incision  de 
l’empyème  sera  pratiquée  au  lieu  d’élection,  c’est-à-dire  à la  partie  la 
plus  déclive  de  la  poitrine,  ou  au  lieu  de  nécessité,  c’est-à-dire  au  niveau 
du  point  où  l’on  aura  reconnu  la  présence  du  projectile.  Dans  le  premier 
cas,  Legouest  (1)  conseille  d’ouvrir  le  deuxième  espace  intercostal  ; la  mo- 
bilité des  côtes  qui  le  limitent  permettra  de  les  écarter  suffisamment, 
dans  la  plupart  des  circonstances,  pour  terminer  aisément  l’extraction. 
Dans  le  second  cas,  on  déterminera  le  point  où  il  faut  inciser,  soit  à l’aide 
de  la  sonde  à dard  de  Baudens,  soit  en  reportant  exactement  sur  la  paroi 
externe  du  thorax,  avec  la  sonde  molle  qui  a servi  à l’exploration,  la  dis- 
tance qui  existe  entre  la  plaie  d’entrée  et  le  projectile.  La  sonde  de  Bau- 
dens est  métallique  et  contient  dans  son  intérieur  un  dard  que  l’on  peut 
faire  saillir  à volonté;  quand  on  en  a conduit  l’extrémité  sur  la  balle,  on 
fait  sortir  ce  dard  et  l’on  traverse  la  paroi  thoracique  de  dedans  en 
dehors  ; on  se  guide  ensuite  sur  la  pointe  pour  faire  l’incision.  Legouest 
considère  cet  instrument  comme  peu  sûr,  même  entre  les  mains  d’un 
chirurgien  habile,  a cause  de  sa  rigidité,  de  sa  manœuvre  difficile,  et  du 


fl)  Chirurg.  d'armée,  lrc  édit.,  p.  492. 
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danger  que  l'on  court,  de  faire  des  fausses  routes  ou  de  buter  contre  les 
i côtes  avec  la  pointe  du  dard  ; il  recommande  d'avoir  recours  de  pré- 
férence à la  sonde  exploratrice  pour  déterminer,  par  le  procédé  indiqué 
n tout  à l’heure,  le  point  où  l’incision  doit  être  pratiquée. 

Lorsqu’on  aura  pu  extraire  le  projectile  par  la  blessure  avant  que  la 
pleurésie  ait  eu  le  temps  de  se  déclarer  ou  de  passer  à la  purulence 
franche,  on  pourra  tenter  l’occlusion,  si  les  dimensions  de  la  plaie  per- 
mettent de  l’opérer  convenablement.  Lorsqu’au  contraire  il  y aura  plaie 
trop  large  pour  que  l’occlusion  soit  possible,  ou  bien  que  la  suppuration 
| sera  établie  dans  la  plèvre,  on  introduira  dans  la  plaie  une  sonde  molle, 
qu’on  fixera  à demeure,  afin  d’assurer  l’écoulement  continu  des  liquides 
pleuraux  et  de  pouvoir  pratiquer  des  lavages  simples  ou  antiseptiques 
dans  la  cavité  de  la  séreuse. 

b.  Corps  étrangers  du  médiastin. 

Les  corps  étrangers  du  médiastin  déterminent  presque  constam- 
ment une  inflammation  suivie  du  tissu  cellulaire  de  la  région  d’ab- 
cès rétro-sternaux  plus  ou  moins  considérables.  Cette  inflamma- 
tion peut  envahir  aussi  la  plèvre  ou  le  péricarde,  soit  par  voie  de  pro- 
pagation, soit  parce  que  ces  séreuses  ont  été  directement  irritées  par  le 
contact  même  du  projectile.  On  conçoit  de  môme  que  celui-ci,  lorsqu’il 
se  trouve  en  rapport  immédiat  avec  l’un  des  gros  vaisseaux  du  médias- 
tin, puisse,  sans  pourtant  avoir  contus  tout  d’abord  ce  vaisseau,  l’érailler 
peu  à peu  et  à la  longue  en  amener  la  perforation.  Dans  d’autres  cas,  les 
projectiles  arrêtés  dans  le  médiastin  s’enkystent  et  peuvent  devenir  inof- 
fensifs. Cependant,  dans  un  cas  observé  par  Huguier  (1),  une  balle  arrê- 
tée au  niveau  du  cartilage  de  la  deuxième  côte  paraît  avoir  été  la  cause 
d’un  anévrysme  qui  enleva  le  malade  vingt  ans  après  l’accident;  à partir 
de  l’époque  de  la  blessure,  il  y avait  eu  des  palpitations  et  de  l'oppres- 
sion ; la  tumeur  anévrysmale  était  énorme  et  avait  usé  le  sternum  et 
l’extrémité  sternale  de  plusieurs  côtes  ; la  balle  était  fixée  sur  le  cartilage 
de  la  deuxième  côte,  à sa  face  postérieure,  et  enchatonnée  dans  quelques 
végétations  osseuses. 

Mais  l’enkystement  du  projectile  est  assez  rare,  et  le  fait  précé- 
dent est  exceptionnel;  la  suppuration  rétro -sternale  est  au  contraire 
la  règle.  (Voyez  Abcès  du  médiastin.)  Il  arrive  parfois  qu'un  corps 
étranger,  méconnu  ou  impossible  à extraire  tout  d’abord,  est  en- 
traîné par  le  pus  et  vient  spontanément  se  présenter  à la  plaie.  Dans 
ces  cas,  comme  dans  ceux  où  l’extraction,  quoiqu’un  peu  tardive,  a pu 
être  faite  avant  la  formation  d’un  abcès  volumineux,  la  suppuration  se 
tarit  d’ordinaire  promptement  après  la  sortie  du  -corps  étranger.  La 
même  chose  peut  arriver  alors  que  le  corps  étranger  n’a  fait  que  traver- 


(I)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  l.  VII,  p.  449. 
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ser  le  médias  tin  pour  aller  s’arrêter  dans  un  autre  point  du  thorax:  la 
première  observation  du  mémoire  de  Daudé,  empruntée  à Rognetta(l), 
nous  en  offre  un  remarquable  exemple  : une  balle  ayant  fracassé  le  ster- 
num vers  la  partie  moyenne,  il  survint  une  suppuration  abondante  ; au 
bout  de  six  semaines  la  plaie  s’était  rétrécie,  mais  continuait  à donner  du 
pus;  deux  mois  et  demi  plus  tard,  le  projectile  fut  découvert  sous  les 
téguments  de  la  poitrine  à huit  travers  de  doigt  du  sternum,  et  l’on  en 
fît  l’extraction  ; après  cette  opération,  l’abcès  rétro-sternal  guérit  promp- 
tement. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  extrait  à une  époque  très-rapprochée 
de  la  blessure,  l’inflammation  est  moins  intense  et  plus  limitée, 
et  comme  la  recherche  et  l’extraction  du  projectile  nécessitent  le  plus 
souvent  des  débridements  de  la  plaie  ou  la  trépanation  du  sternum,  la 
suppuration  qui  survient  ultérieurement,  trouvant  une  issue  facile  au 
dehors,  n’a  généralement  pas  de  tendance  à s’étendre  en  arrière  du  ster- 
num ou  dans  la  profondeur  de  la  région  médias  line. 

Les  plaies  pénétrantes  du  médiastin  compliquées  de  la  présence  d’un 
corps  étranger  ne  se  distinguent  par  aucun  symptôme  spécial  des  plaies 
simples  ou  compliquées  d’hémomédiastin.  Leur  diagnostic  repose 
uniquement,  sur  les  présomptions  fournies  par  la  nature  du  corps  vul- 
nérant,  par  l’absence  de  plaie  de  sortie,  etc.,  et  surtout  sur  les  résultats 
de  l’exploration  directe  du  trajet  de  la  blessure.  On  se  servira,  pour 
faire  cette  exploration,  d’une  sonde  molle  de  gros  calibre  (Legouest),  ou 
mieux  encore  du  doigt,  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  ce  dernier 
mode  d’investigation  étant  à la  fois  le  plus  doux  et  le  plus  propre  à 
donner  des  notions  précises.  La  recherche  du  corps  étranger  doit  être 
faite  avec  la  plus  grande  prudence  en  raison  de  l’importance  des  organes 
contenus  dans  le  médiastin  et  du  danger  de  faire  pénétrer  plus  profon- 
dément le  projectile;  nous  pensons  même  que  s’il  y avait  une  hémor- 
rhagie quelque  peu  abondante,  il  vaudrait  mieux  s’en  abstenir  complé 
tement,  dans  la  crainte  de  déranger  des  caillots  et  de  faire  reparaître  un 
écoulement  sanguin  qui  peut  avoir  sa  source  dans  le  cœur  ou  dans  l’un 
des  gros  vaisseaux. 

Traitement.  — S’il  y a une  hémorrhagie  abondante,  soit  actuelle, 
soit  récemment  arrêtée,  il  est  bon  de  s’abstenir  d'explorer  la  plaie 
pour  y chercher  un  corps  étranger;  la  blessure  sera  alors  traitée 
comme  une  plaie  simple  ou  compliquée  d’hémomédiastin.  S’il  sur- 
vient plus  tard  de  la  suppuration,  on  lui  ouvrira  une  large  issue  et 
l'on  ira  en  même  temps  à la  recherche  du  projectile  ; mais  on  fera 
bien  de  reculer,  autant  que  possible,  cette  intervention,  jusqu’à  une 
époque  assez  éloignée  de  l’accident  pour  qu'on  soit  en  droit  de  se  croire 
à l’abri  d’une  hémorrhagie  secondaire. 

Lorsque  la  blessure  ne  donnera  pas  lieu  à un  écoulement  sanguin 


(1)  Ann.  de  thérop.,  1818-1849,  p.  190-294. 
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inquiétant,  on  devra  essayer  d'extraire  immédiatement  le  projectile, 
après  avoir  reconnu  sa  présence  et  sa  position.  Pour  cela,  il  sera 
le  plus  souvent  nécessaire  de  débrider  la  plaie  et  même  d’appliquer 
sur  le  sternum  une  ou  deux  couronnes  de  trépan,  tant  pour  ouvrir 
au  projectile  une  voie  de  sortie  suffisante,  que  pour  faciliter  et  rendre 
plus  sûre  la  manœuvre  des  pinces  avec  lesquelles  on  ira  le  saisir. 

Lorsque  le  projectile  est  situé  très-profondément  et  ne  peut  être  en- 
levé avec  les  pinces,  Nélaton  recommande  de  ne  pas  multiplier  les  ma- 
nœuvres d’extraction,  dans  la  crainte  de  l’enfoncer  davantage;  dans  ce 
cas,  la  suppuration  le  mobilisera  peu  à peu,  et  son  extraction  pourra 
être  tentée  un  peu  plus  tard  avec  chances  de  succès  ; quelquefois  même 
il  sera  éliminé  naturellement  par  la  plaie  au  bout  de  quelques  jours. 

Quand  le  corps  étranger  est  une  pointe  d’arme  piquante  implantée 
dans  la  paroi  thoracique,  s’il  fait  une  saillie  assez  considérable  pour  pou- 
voir être  solidement  saisi,  on  essayera  de  l’amener  au  dehors  à l’aide  de 
fortes  pinces;  mais  s’il  n’est  que  très-peu  saillant  au-dessus  du  niveau  de 
la  paroi,  on  se  gardera  bien  de  chercher  à le  prendre  avec  des  pinces 
avant  de  l’avoir  mis  à nu  dans  une  hauteur  suffisante,  sans  quoi  l’on  ris- 
querait de  le  faire  pénétrer  plus  profondément.  Enfin  lorsque  la  lame,  fixée 
dans  le  sternum,  n’a  pu  être  saisie  convenablement,  malgré  le  débride- 
ment  des  parties  molles,  ou  bien  qu’elle  résiste  aux  efforts  du  chirur- 
gien, on  la  circonscrit  par  une  couronne  de  trépan,  et  on  l’enlève  en 
même  temps  que  la  rondelle  osseuse  qui  la  supporte. 

Après  l’extraction  immédiate,  la  plaie  sera  pansée  à plat,  et  l’on  veil- 
lera à ce  que  la  suppuration  s’écoule  facilement  au  dehors;  l’occlusion 
sera  presque  toujours  inapplicable,  à cause  des  débridements  nécessités 
par  les  manœuvres  d’extraction  ; on  pourrait  néanmoins  la  tenter  si  la 
solution  de  continuité  des  téguments  était  peu  étendue  et  si  l’extraction 
du  corps  étranger  avait  été  facile.  Les  soins  à donner  après  l’extraction 
tardive  sont  les  mêmes  que  ceux  qui  conviennent  aux  abcès  du  médiastin 
après  leur  ouverture.  (Voyez  Abcès  du  médiastin.) 


G.  Plaies  pénétrantes  en  particulier, 
a.  Plaies  pénétrantes  simples. 

Les  plaies  pénétrantes  simples,  c’est-à-dire  celles  qui  traversent  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  thoracique  sans  intéresser  aucun  des  viscères 
sous-jacents,  comprennent  deux  variétés  en  rapport  avec  le  siège  de  la 
solution  de  continuité  pariétale  : les  unes  atteignent  la  paroi  dans  un 
des  points  où  elle  est  tapissée  par  la  plèvre;  les  autres  ouvrent  le  mé- 
diastin. 11  nous  semble  utile  de  tenir  compte  de  cette  distinction  et 
d’ajouter,  suivant  les  cas,  à la  dénomination  générale  de  plaie  pénétrante 
simple  les  épithètes  pleurale  ou  médiastine. 

Les  plaies  pénétrantes  simples  de  la  poitrine  sont  excessivement  rares 
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el  cette  particularité  se  comprend  parfaitement  quand  on  examine  la 
disposition  anatomique  des  viscères  par  rapport  à la  paroi.  11  est  en  effet 
bien  difficile  de  concevoir  qu’un  corps  vulnérant  puisse  perforer  le 
feuillet  pariétal  de  la  plèvre  sans  atteindre  en  même  temps  le  poumon, 
qui  normalement  est  en  contact  immédiat  et  incessant  avec  la  face 
interne  de  la  cage  thoracique.  Au  niveau  du  médiastin,  dans  cet  espace 
restreint  compris  entre  les  deux  culs-de-sac  pleuraux  antérieurs,  les  or- 
ganes profonds,  pour  nôtre  plus  en  rapport  aussi  intime  avec  la  paroi, 
n’en  sont  pas  moins  encore  très-rapprochés  d elle  et  par  conséquent 
très-exposés  à être  blessés  quand  elle  est  traversée  par  un  trauma- 
tisme; cependant  on  conçoit  mieux  l’existence  de  plaies  pénétrantes 
simples  dans  la  région  médiastine  que  dans  la  région  pleurale. 
Mais  comme  la  première  de  ces  régions  ne  présente,  comparativement 
à la  seconde,  qu’une  étendue  fort  minime,  comme  elle  est  protégée 
complètement  en  arrière  par  la  colonne  vertébrale,  et  en  avant,  presque 
en  totalité,  par  le  sternum,  on  s’explique  que  les  plaies  pénétrantes 
simples  médiastines  soient  encore  plus  rares  que  les  plaies  pénétrantes 
simples  pleurales,  et  que,  par  suite,  l’attention  des  chirurgiens  se  soit 
jusqu’à  présent  portée  à peu  près  exclusivement  sur  ces  dernières. 

1°  Plaies  pénétrantes  simples  pleurales.  ( Plaies  de  poitrine  avec  ouver- 
ture de.  la  plèvre.)  — Les  cas  dans  lesquels  la  plèvre  a été  ouverte 
par  un  traumatisme  sans  que  le  poumon  ait  été  atteint  sont  trop  excep- 
tionnels pour  qu’il  soit  possible  de  constituer  d’après  eux  seuls  1 histoire 
de  ces  lésions;  les  notions  que  nous  possédons  sur  ce  sujet  nous  sont 
donc  surtout  fournies  par  les  expérimentations  sur  les  animaux  et  par 
les  faits  d’ouverture  accidentelle  de  la  plèvre  pendant  des  opérations 
pratiquées  sur  la  paroi  thoracique. 

Les  plaies  pénétrantes  simples  pleurales  peuvent  intéresser  le  feuillet 
pariétal  seul,  ou  le  feuillet  pariétal  et  le  feuillet  diaphragmatique  à la 
fois,  lorsqu’elles  siègent  à la  base  de  la  poitrine,  dans  la  région  qui 
correspond  au  sinus  costo-diaphragmatique.  On  ne  connaît  qu’un  cas 
bien  avéré  de  blessure  de  la  plèvre  costale  seule;  la  plaie,  qui  résultait 
d’un  coup  de  serpette,  siégeait  dans  le  sixième  espace  intercostal  gauche  ; 
elle  avait  entamé  le  bord  inférieur  de  la  sixième  côte  et  divisé  l’artère 
intercostale:  le  malade  ayant  succombé  à l’épanchement  sanguin  qui 
avait  été  la  conséquence  de  cette  dernière  lésion,  on  trouva  à l’autopsie 
une  contusion  du  poumon  en  regard  de  la  solution  de  continuité 
pariétale  (1).  Letenneur,  de  Nantes,  (2)  a publié  une  très-inté- 
ressante observation  de  plaie  pénétrante  qui,  malgré  l’absence  d'au- 
topsie , paraît  bien  devoir  se  ranger  à côté  du  fait  précédent  : il 
s’agissait  d’un  coup  de  couteau  ayant  porté  dans  le  dixième  espace 

(1)  Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  t.  lit,  p.  151.  — Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée, 
1"  édit. , p.  4-64. 

(2)  Journal  de  médecine  de  l'Ouest,  1866. 
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intercostal  droit;  l’absence  de  blessure  du  poumon  s’explique  bien  par 
le  siège  delà  blessure;  l’auteur  de  l’observation  pense  que  le  diaphragme 
et  le  foie  sont  également  restés  indemnes;  le  blessé  a guéri  après  une 
longue  série  d’accidents. 

Les  blessures  qui  perforent  les  deux  feuillets  de  la  plè\re  au  nu  eau 
du  cul-de-sac  inférieur  de  cette  séreuse  doivent  être  moins  exception- 
nelles; on  sait,  en  effet,  que  le  poumon  ne  descend  pas  jusqu’au  fond  de 
ce  cul-de-sac  dans  les  conditions  normales  de  la  respiration,  et  que  son 
bord  tranchant  remonte  considérablement  pendant  1 expiration,  laissant 
ainsi  la  paroi  costale  et  la  face  pleurale  du  diaphragme  en  contact  dans 
une  grande  étendue.  Un  instrument  vulnérant  qui  traversera  la  paroi 
pectorale  dans  les  limites  du  sinus  costo-diaphragmatique  blessera  donc 
aussi  presque  fatalement  le  diaphragme,  surtout  si  le  coup  coïncide  avec 
la  fin  d'une  expiration,  et  ouvrira  presque  toujours  le  péritoine  en  même 

temps  que  la  plèvre. 

Ces  sortes  de  plaies,  intéressant  à la  fois  les  deux  grandes  sereuses  du 
tronc,  présentent  parfois  une  particularité  fort  intéressante  : c’est  la 
hernie  de  l’épiploon  à travers  le  diaphragme  et  la  paroi  pectorale.  Deux 
observations  de  ce  genre  sont  reproduites  dans  la  thèse  d agrégation  de 
Benj.  Anger  : dans  la  première,  due  à Berthe  la  blessure  occupait  le 
sixième  espace  intercostal  gauche;  dans  la  seconde,  publiée  dans  la 
thèse  inaugurale  de  Veyron-Lacroix(l),  la  plaie  était  située  dans  le  sep- 
tième espace  intercostal,  également  à gauche.  L’un  de  mes  anciens 
internes,  Ch. -H.  Petit,  m’a  communiqué  un  autre  fait  semblable,  qu  il  a 
vu  en  1872  à l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  du  professeur  Richet  : la 
blessure,  produite  par  un  coup  de  couteau,  siégeait  à la  base  du  côté 
gauche  de  la  poitrine  et  un  peu  en  avant,  et  présentait  entre  ses  lèvres 
un  petit  peloton  épiploïque  irréductible  ; à l’autopsie,  on  trouva  une 
corde  épiploïque  traversant  le  cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre  à deux 
largeurs  de  doigt  environ  au-dessus  de  son  fond,  et  légèrement  étran- 
glée à son  passage  dans  la  solution  de  continuité  du  diaphragme  et  dans 
celle  des  muscles  intercostaux. 

On  remarquera  que,  dans  ces  trois  cas,  la  lésion  siégeait  a gauche , 
la  présence  du  foie  à droite  en  empêcherait  la  production  de  ce  côté. 
Nous  appellerons  aussi  l’attention  sur  ce  fait  que,  dans  les  trois  cas, 
la  blessure  du  diaphragme  ne  s est  revelée  pai  aucun  symptôme  pai- 
ticulier,  abstraction  faite  de  la  hernie  épiploïque. 

Enfin,  au  lieu  de  traverser  la  plaie  pariétale,  après  avoir  franchi  celle 
du  diaphragme,  l’épiploon  peut  ne  pas  s’y  engager  et  faire  hernie  seu- 
lement dans  la  cavité  pleurale,  comme  Benj.  Anger  l'a  observé  une  fois: 
la  tumeur  épiploïque  présentait  le  volume  d’un  œuf  de  poule;  elle  était 
très-rouge,  noirâtre  par  places,  et  manifestement  étranglée  dans  la 
plaie  diaphragmatique. 


(1)  Veyron-Lacroix,  Thèse  de  Montpellier,  1858,  p.  41. 
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Symptomatologie.  — Les  symptômes  de  ces  blessures  diffèrent  sensi- 
blement suivant  l’étendue  de  la  solution  de  continuité  ; aussi,  à l’exemple 
de  Nélaton  (1),  distinguerons-nous  les  cas  dans  lesquels  la  plaie  est  large, 
facilement  perméable  à l’air , et  ceux  dans  lesquels  elle  est  au  con- 
traire trop  étroite  pour  que  ce  fluide  puisse  s’y  insinuer.  Dans  le  pre- 
mier cas,  le  poumon,  obéissant  à sa  rétractilité,  revient  sur  lui-même, 
et  l’air  pénètre  dans  la  cavité  thoracique,  d’autant  plus  rapidement  que 
la  blessure  qui  met  la  cavité  pleurale  en  communication  avec  l’at- 
mosphère est  plus  étendue;  en  un  mot,  il  se  fait  un  pneumothorax 
plus  ou  moins  brusque,  plus  ou  moins  abondant,  soit  général,  soit  par- 
tiel. Suivant  la  disposition  de  la  blessure  et  l’importance  de  l’hémor- 
rhagie dont  elle  est  la  source,  une  certaine  quantité  de  sang  peut  s’épan- 
cher dans  la  plèvre  en  même  temps  que  l’air  ; autrement  dit,  au  lieu 
d’un  simple  pneumothorax,  il  peut  se  faire  un  hémo-pneumothorax. Les 
inspirations  qui  suivent  le  traumatisme  appellent  dans  la  poitrine  de 
nouvelles  quantités  de  gaz,  que  chaque  expiration  chasse  ensuite  en 
partie  au  dehors,  et  il  s’établit  ainsi  dans  le  trajet  de  la  blessure  un 
courant  aérien  alternativement  entrant  et  sortant;  ce  phénomène,  qui 
s’accompagne  d’un  sifflement  caractéristique  plus  ou  moins  intense, 
nous  est  déjà  connu,  c’est  la  traumatopnée . A son  tour,  cette  circulation 
de  l’air  à travers  la  solution  de  continuité  peut  devenir  l’origine  d’un 
emphysème  sous-cutané,  si  la  sortie  du  fluide  se  trouve  entravée  par 
suite  de  l’obliquité  de  la  blessure  par  rapport  à la  surface  du  thorax,  ou 
par  suite  de  la  destruction  du  parallélisme  entre  les  couches  de  parties 
molles  traversées  par  la  plaie. 

Les  symptômes  qu’on  observe  alors  dépendent,  les  uns  de  la  plaie 
pariétale  elle-même  (douleur,  hémorrhagie...),  les  autres  des  complica- 
tions (pneumothorax,  hémo-pneumothorax,  emphysème  sous-cutané)  ; 
ces  derniers  sont  de  beaucoup  les  plus  importants  et,  à vrai  dire,  ils 
constituent  à eux  seuls  presque  toute  la  symptomatologie  des  plaies 
pénétrantes  simples  pleurales.  Il  nous  suffit,  quant  à présent,  d’indi- 
quer ces  complications,  dont  les  signes,  le  mécanisme  et  les  conditions 
de  développement  ont  été  longuement  étudiés. 

Lorsque  la  plaie,  au  lieu  d’être  large  et  béante,  est  étroite  et  imper- 
méable à l’air,  la  communication  entre  la  cavité  de  la  plèvre  et  l'exté- 
rieur est  tout  à fait  momentanée  et  en  quelque  sorte  virtuelle  : donc,  pas 
de  pneumothorax,  pas  de  traumatopnée,  pas  d’emphysème  sous-cutané; 
ou  bien  si,  pendant  les  premiers  instants  qui  ont  suivi  le  traumatisme, 
quelques  bulles  d’air  ont  pu  s’insinuer  dans  la  poitrine,  l’accident  ne 
se  traduit  par  aucun  phénomène.  La  seule  complication,  liée  à la  péné- 
tration, qui  puisse  s’observer  ici,  est  l’hémothorax,  lorsque,  quelque 
vaisseau  profond  de  la  paroi  (une  artère  intercostale,  par  exemple) 
ayant  été  lésé,  le  sang  qui  en  provient  se  déverse  à l’intérieur  de  la 


(t)  Pathologie  chirurgicale,  t.  III,  p.  137, 
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poitrine  ; et  encore  on  conçoit  qu’un  semblable  accident  doit  être  bien 
exceptionnel,  étant  données  les  faibles  dimensions  que  nous  suppo- 
sons ci  la  plaie. 

La  marche  ultérieure  des  accidents  diffère  suivant  les  circonstances. 
Dans  le  premier  cas  (plaie  large),  elle  dépend  absolument  de  celle  des 
complications,  qui,  comme  nous  venons  de  le  voir,  constituent  alors  à 
elles  seules  presque  toute  la  maladie.  (Voyez  Pneumothorax,  Em- 
physème sous-cutané,  Hémotiiorax.)  Dans  le  second  cas  (plaie  étroite), 
la  blessure  se  comporte  comme  une  plaie  non  pénétrante,  et  la  gué- 
rison se  fait  généralement  d’une  façon  simple;  cependant  elle  peut  être 
entravée  par  une  pleurite  ayant  pour  point  de  départ  la  petite  solution 
de  continuité  de  la  plèvre  pariétale,  ou  encore,  s il  y a eu  hémothorax, 
par  les  conséquences  plus  ou  moins  graves  que  cette  complication  en- 
traîne à sa  suite. 

Le  diagnostic  des  plaies  pénétrantes  simples  pleurales  est  fort  difficile. 
Quand  elles  sont  étroites,  rien  ne  les  distingue  des  plaies  non  péné- 
trantes, ni  de  ces  petites  plaies  du  poumon  dont  l’existence  ne  s’accuse 
qu’au  bout  de  quelques  jours  par  l’apparition  d’un  point  de  pneumo- 
nie. Dans  les  cas  où  la  blessure  est  large,  les  complications  qui  en  ré- 
sultent indiquent  assurément  qu’il  y a pénétration,  mais  rien  de  plus; 
en  effet,  ces  complications  appartiennent  au  moins  autant  aux  plaies 
pulmonaires  qu’aux  plaies  pénétrantes  simples,  et  si  l’hémoptysie  ne 
vient  pas  donner  la  preuve  que  le  poumon  a été  touché,  on  n’est  pas  en 
droit  d’interpréter  ces  complications  plutôt  en  faveur  de  la  pénétration 
simple  qu’en  faveur  de  la  pénétration  avec  lésion  pulmonaire.  Quant  aux 
autres  considérations  diagnostiques  que  nous  avons  passées  en  revue  dans 
nos  généralités,  il  n’y  a nullement  à compter  sur  elles  pour  élucider  une 
question  aussi  délicate.  Ainsi  l’on  est  exposé,  d’une  part,  à ne  pas  re- 
connaître la  pénétration  alors  qu’elle  existe;  d’autre  part,  cette  péné- 
tration étant  évidente,  à la  croire  simple,  alors  qu’en  réalité  elle  est 
compliquée  de  blessure  du  poumon.  Le  diagnostic  d’une  plaie  pénétrante 
simple  pleurale  ne  devra  donc  être  porté  qu’avec  la  plus  grande  réserve. 

Pronostic.  — Les  incertitudes  du  diagnostic  influeront  naturellement 
sur  le  pronostic;  en  tout  état  de  cause,  il  sera  prudent  de  tenir  compte, 
en  le  formulant,  de  la  possibilité  d’une  lésion  pulmonaire  latente.  La 
plaie  étant  supposée  bien  nettement  limitée  à la  plèvre  pariétale,  ses 
dimensions,  ses  complications,  la  difficulté  plus  ou  moins  grande  que  I on 
éprouvera  à réaliser  l’occlusion,  devront  être  prises  en  considération 
pour  en  apprécier  la  gravité. 

Le  traitement  consiste  d’abord  à faire  une  occlusion  exacte  de  la  solu- 
tion de  continuité,  avec  compression  modérée  à son  niveau;  cette  der- 
nière précaution  sera  indispensable  lorsqu’il  y aura  pneumothorax  ou 
emphysème  de  la  paroi.  Pour  les  plaies  étroites,  les  soins  ultérieurs  se- 
ront les  mêmes  que  pour  les  plaies  non  pénétrantes,  mais  on  surveillera 
attentivement  la  poitrine,  afin  de  surprendre  la  pleurite  dès  son  début. 
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Pour  les  plaies  larges,  le  traitement  sera  celui  des  diverses  complica- 
tions qui  se  présenteront:  nous  renvoyons  à cet  égard  aux  articles  où 
chacune  d’elles  est  traitée  en  particulier. 

2°  Plaies  pénétrantes  simples  médiastines.  — Les  plaies  pénétrantes 
simples  médiastines  sont  encore  plus  rares  qne  les  précédentes  et  d un 
diagnostic  pour  le  moins  aussi  embarrassant.  Les  complications  spé- 
ciales qui  peuvent  en  résulter  sont  : l’épanchement  d une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  de  sang  dans  le  médiastin  et  la  pénétration  de 
l’air  dans  cette  région  de  la  poitrine;  cette  dernière  ne  peut  se  produire 
qu’avec  des  plaies  un  peu  larges  et  assez  directes. 

A moins  qu’elles  ne  soient  suivies  d’une  hémorrhagie  médiastine,  ca- 
pable par  son  abondance  de  déterminer  quelques  accidents  généraux 
ou  locaux,  les  plaies  étroites  ne  présentent  aucun  caractère  qui  les  dis- 
tingue des  plaies  non  pénétrantes. 

Dans  les  plaies  larges,  la  pénétration  peut  s’accuser  par  les  variations 
de  niveau  que  subissent,  sous  l’influence  des  mouvements  respiratoires, 
les  liquides  contenus  dans  la  plaie,  et  par  le  passage,  au  milieu  de  ces 
liquides,  de  quelques  bulles  d’air,  ainsi  qu’on  le  voit  dans  certaines  fis- 
tules consécutives  à une  carie  du  sternum  et  communiquant  avec  un 
abcès  situé  en  arrière  de  cet  os;  mais  jamais  le  va-et-vient  de  l’air  ne 
présente  la  persistance  et  l’intensité  de  la  traumatopnée  des  plaies 
pleurales  ou  pulmonaires.  Dans  d’autres  circonstances,  l’air  peut  s’infil- 
trer dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin,  mais  cette  infiltration  gazeuse 
reste  alors  trop  restreinte  pour  pouvoir  être  reconnue  à l’examen  cli- 
nique. 

Le  diagnostic  se  fait  par  exclusion,  comme  celui  des  plaies  pénétrantes 
simples  pleurales  : la  pénétration  étant  reconnue,  on  est  amené  à ad- 
mettre quelle  est  probablement  simple,  parce  qu’on  ne  constate  aucun 
symptôme  actuel  se  rapportant  à la  lésion  de  l’un  des  organes  contenus 
dans  le  médiastin.  Mais  les  viscères  médiastins  peuvent,  de  même  que 
la  plèvre  et  le  poumon,  être  atteints  sans  que  leur  blessure  se  traduise 
par  aucun  signe  immédiat;  de  plus,  l’espace  qui  sépare  les  deux  culs- 
de-sac  pleuraux  antérieurs  est  si  variable  d’un  sujet  à un  autre,  qu’il  est 
impossible,  dans  les  cas  oùles  complications  caractéristiques  des  lésions 
pleurales  ou  pulmonaires  font  défaut,  de  s’appuyer  sur  la  considération 
du  siège  de  la  plaie  pour  déterminer  si  elle  arrive  dans  le  médiastin  ou 
dans  l’une  des  plèvres.  Le  chirurgien  ne  saurait  donc  être  trop  circon- 
spect dans  son  appréciation  lorsqu’il  croira  se  trouver  en  face  de  ce  genre 
de  blessure. 

Le  pronostic  devra  toujours  être  formulé  très-sérieusement.  En  effet, 
une  plaie  pénétrante  simple  médiastine  est  en  soi  une  lésion  assez  grave, 
en  raison  des  suppurations  rétro-sternales  qui  peuvent  en  être  la  consé- 
quence, particulièrement  quand  il  y a eu  hémorrhagie  dans  le  tissu 
cellulaire  du  médiastin,  ou  quand  des  corps  étrangers  sontrestés  dans  la 
blessure;  et,  d’autre  part,  il  faut  toujours  tenir  compte  des  incertitudes 
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du  diagnostic  et  de  la  possibilité  de  lésions  latentes  du  côté  du  cœur  ou 
des  gros  vaisseaux. 

Le  traitement  consiste  à faire  d’abord  l'occlusion  exacte  de  la  plaie, 
ensuite  à parer  aux  divers  accidents  qui  peuvent  se  présenter.  (Voy. 
Hémomédiastin  et  Abcès  du  médiastin.)  Enfin,  en  raison  de  la  possibilité 
de  lésions  cardiaques  ou  vasculaires  latentes,  il  sera  prudent  de  se  com- 
porter comme  si  ces  lésions  existaient  en  réalité,  ou  tout  au  moins  de 
tenir  pendant  un  temps  suffisant  le  malade  à un  repos  absolu  et  à un 
régime  sévère. 

b.  Plaies  du  poumon. 

Quelle  que  soif  la  nature  de  l’instrument  vulnérant,  les  plaies  du  pou- 
mon peuvent  être  bornées  il  la  superficie  de  1 organe  ou  pénétrer  à une 
profondeur  plus  ou  moins  grande  ; dans  certains  cas  même,  le  poumon 
est  traversé  de  part  en  part. 

L’écoulement  du  sang  hors  de  ses  vaisseaux,  1 issue  de  1 air  à trahis 
les  tuyaux  bronchiques  divisés  accompagnent  forcément  toute  solution 
de  continuité  du  tissu  pulmonaire. 

L’hémorrhagie,  généralement  peu  abondante  dans  les  plaies  superfi- 
cielles, est  au  contraire  assez  considérable  lorsque  la  plaie  pénètre  pro- 
fondément, en  raison  du  volume  des  vaisseaux  atteints.  Une  partie  du 
sang  s’écoule  à l’extérieur,  à travers  la  plaie  thoracique,  une  autre 
partie  s’épanche  dans  la  plèvre.  Enfin  il  se  produit  une  infiltration  san- 
guine dans  le  tissu  interlobulaire,  analogue  à l’apoplexie  pulmonaire. 
L’étroitesse  de  la  plaie  favorise  cette  infiltration  qui  se  montre  principa- 
lement dans  les  blessures  par  un  instrument  piquant,  comme  une  épée, 
un  fleuret. 

L’air,  qui  s’échappe  des  tuyaux  bronchiques  divisés,  se  comporte 
comme  le  sang,  c’est-à-dire  qu’une  partie  sort  par  la  plaie  extérieure  à 
chaque  mouvement  d'expiration,  une  autre  partie  s’épanche  dans  la 
plèvre,  lorsqu’il  n’existe  pas  d’adhérence  unissant  le  poumon  à la  paroi 
thoracique;  enfin  une  certaine  quantité  d’air  s’infiltre  dans  le  tissu  du 
poumon,  dans  les  médiastins  ou  dans  le  tissu  cellulaire  des  parois  tho- 
raciques. Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  la  pathogénie  de  l’em- 
physème pour  qu’il  soit  inutile  de  revenir  sur  les  diverses  questions  que 
soulève  cet  accident. 

Une  troisième  conséquence  des  plaies  du  poumon  est  l’affaissement 
de  l’organe,  lorsqu'il  n’est  pas  retenu  par  des  adhérences  pariétales;  ce 
phénomène  a été  également  étudié  à l’occasion  des  plaies  pénétrantes 
de  poitrine  en  général. 

La  possibilité  d’une  réunion  immédiate  et  rapide  dans  les  plaies  du 
poumon  est  démontrée  par  les  expériences  sur  les  animaux  et  par  di- 
verses observations  recueillies  chez  l’homme.  Nous  citerons  comme 
exemple  le  fait  suivant  dù  à Nélaton  (1).  A l’autopsie  d'une  femme 


(1)  Pathologie  chirurgicale,  t.  III,  p.  446. 
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qui  avait  succombé  au  bout  de  cinq  jours,  à la  suite  de  nombreuses 
blessures  et  chez  laquelle  on  avait  reconnu  l’existence  d’une  plaie  du 
poumon,  on  constata  une  réunion  très-exacte  de  la  solution  de  conti- 
nuité de  la  plèvre  et  du  parenchyme  pulmonaire. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  cependant,  les  plaies  du  poumon 
sont  suivies  du  développement  de  lésions  inflammatoires  plus  ou  moins 
étendues,  mais  qui  peuvent  aboutir  à une  guérison  spontanée,  suivant 
un  mécanisme  variable. 

S’il  n’existait  pas  d’adhérences  entre  le  poumon  et  la  paroi  costale, 
antérieurement  à la  blessure,  l’inllammation  de  la  plèvre  qui  ne  tarde 

pas  à se  développer  au 
voisinage  de  la  plaie,  dé- 
termine la  formation 
d’exsudats  qui  fixent  le 
poumon  à l’ouverture 
accidentelle'  du  thorax. 
De  cette  façon  la  plaie 
pulmonaire  se  trouve  iso- 
lée de.  la  cavité  pleurale. 
Lorsque  le  poumon  a été  . 
traversé  de  part  en  part, 
comme  cela  s’observe 
souvent  à la  suite  de 
coups  de  feu,  le  même 
travail  pathologique  s’o- 
père au  niveau  des  ori- 
fices d’entrée  et  de  sortie 
du  projectile. 

D’autre  part,  l’inflam- 
mation qui  s’empare  du 
tissu  pulmonaire,  et  qui 
souvent  reste  limitée  au 
voisinage  de  la  plaie,  pro- 
d'oblitérer  les  petits  ca- 
naux bronchiques  et  d’isoler  le  trajet  de  la  blessure  du  reste  du  poumon. 
Cependant,  lorsqu’une  grosse  bronche  a été  ouverte,  son  oblitération  ne 
peut  se  faire  immédiatement;  elle  reste  en  communication  avec  le  tra- 
jet accidentel,  constituant  une  fistule  bronchique  qui  plus  tard  pourra  se 
fermer. 

Ainsi  isolée  de  la  cavité  pleurale  et  du  reste  de  l’organe,  la  plaie  du 
poumon  suppure  et  le  pus  s’écoule  par  l’ouverture  de  la  paroi  thora- 
cique ou  par  les  bronches  restées  ouvertes.  La  guérison  survient  par 
suite  du  retrait  graduel  du  trajet  qui  finit  par  s’oblitérer  complètement. 
La  figure  74,  empruntée  à Holmes,  représentant  une  plaie  par  arme  à feu 
du  poumon  droit,  chez  un  jeune  soldat  ayant  succombé  onze  mois  après 


Fig.  74.  — Plaie  du  poumon  par  une  balle.  — a,  Trajet 
delà  blessure.  — cc.  Zone  de  tissu  pulmonaire  condensé. 


duit  une  sorte  d’hépatisation  qui  a pour  effet 
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sa  blessure,  montre  bien  le  mécanisme  de  la  guérison  que  nous  venons 
de  décrire.  L’orifice  d’entrée  était  cicatrisé,  l’orifice  de  sortie  restait  fis- 
tuleux  et  se  continuait  directement  avec  le  trajet  creusé  dans  l’épaisseur 
du  poumon.  Ce  trajet  lui -même  est  entouré  par  une  zone  de  tissu  pul- 
monaire condensé. 

La  guérison  spontanée  des  plaies  du  poumon  peut  encore  s opérer 
d’une  façon  différente.  Il  ne  se  produit  pas  d adhérences  unissant  direc- 
tement la  solution  de  continuité  du  poumon  à celle  de  la  paroi  thora- 
cique, ou  du  moins  la  plaie  du  poumon  se  ferme  indépendamment  de 
celle  des  parois  thoraciques,  par  suite  d’un  coagulum  sanguin  d abord, 
puis  en  vertu  de  l’hépatisation  du  tissu  pulmonaire.  L’ouverture  de  la 
plaie  étant  séparée  de  la  plèvre,  si  le  trajet  suppure,  les  produits  de  la 
suppuration  sont  éliminés  à travers  les  bronches  et  rendus  par  la 
bouche. 

La  présence  d’un  corps  étranger,  même  d’un  projectile  de  guerre, 
n’empêche  nullement  la  guérison  spontanée  de  survenir  par  ce  méca- 
nisme. Si  le  corps  étranger  n’est  pas  éliminé  ultérieurement,  soit  à tra- 
vers les  bronches,  soit  à travers  une  ouverture  accidentelle  des  parois 
thoraciques,  fi  la  suite  d une  inflammation  provoquée  à une  époque 
plus  ou  moins  éloignée,  il  s’enkyste  dans  le  tissu  pulmonaire  avec  lequel 
il  se  trouve  directement  en  contact.  Ces  corps  étrangers  se  rencontient 
le  plus  souvent  au  voisinage  de  la  surface  de  1 organe,  et  a ce  nheau  on 
constate  des  adhérences  anormales  de  la  plèvre,  qui  dénotent  1 existence 
d’une  inflammation  antérieure,  et  qui  ont  pour  conséquence  heureuse 
de  maintenir  le  corps  étranger  immobile  grâce  au  soutien  que  lui  fournit 
la  paroi  thoracique. 

Symptomatologie.  — Indépendamment  des  signes  généraux,  tels  que 
pâleur,  altération  des  traits,  petitesse  du  pouls,  refroidissement  des 
extrémités,  qui  sont  communs  à tous  les  graves  traumatismes,  les  prin- 
cipaux symptômes  propres  aux  plaies  du  poumon  sont  : 1 hémoptysie,  la 
sortie  du  sang  et  de  l'air  par  la  plaie  extérieure,  la  dyspnée. 

L’abondance  de  l'hémoptysie  est  variable  suivant  1 importance  du 
vaisseau  blessé.  Le  sang  rendu  par  l’expectoration  est  d’abord  rutilant, 
spumeux;  plus  tard  les  crachats  deviennent  brunâtres,  épais,  \isqueux, 
peu  aérés,  jusqu’à  la  disparition  de  toute  trace  de  sang. 

Le  sang  qui  s’écoule  par  la  plaie  extérieure,  et  dont  la  quantité  est 
également  très-variable,  est  tantôt  exclusivement  liquide  ou  le  plus 
souvent  mélangé  de  bulles  d’air,  c’est  quelquefois  une  sorte  de  mousse 
sanguinolente.  Enfin,  lorsque  la  plaie  est  large,  on  constate  à chaque 
mouvement  d’expiration  la  sortie  de  l’air  qui  produit  parfois  un  bruit 
de  soufflet  ou  de  sifflement. 

Il  importe  de  faire  remarquer  que  certaines  plaies  très-étroites  du 
poumon  ne  donnent  lieu  à d’autre  symptôme  qu’un  léger  crachement 
de  sang. 

La  dyspnée  qui  accompagne  la  plupart  des  lésions  traumatiques  du 
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thorax  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  l’étendue  et  la  gravité  de  la 
blessure  du  poumon. 

Complications.  — . L’emphysème,  le  pneumothorax,  les  épanchements 
sanguins  qui  compliquent  si  souvent  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine 
ont  été  l’objet  d’une  étude  spéciale.  Nous  parlerons  seulement  ici  des 
complications  inflammatoires  et  des  corps  étrangers. 

A.  Complications  inflammatoires.  — L’inflammation  du  tissu  pulmo- 
naire qui  suit  toute  plaie  du  poumon  peut  revêtir  le  caractère  d’une 
véritable  complication. 

La  pneumonie  traumatique  succède  parfois  immédiatement  à la  bles- 
sure; le  plus  souvent  elle  débute  du  troisième  au  quatrième  jour.  Tous 
les  observateurs  s’accordent  à reconnaître  quelle  se  distingue  de  la 
pneumonie  spontanée  par  son  peu  de  tendance  à se  généraliser  ; le  plus 
souvent,  en  effet,  elle  reste  plus  ou  moins  localisée  aux  parties  voisines 
du  siège  de  la  blessure.  En  outre,  suivant  la  remarque  du  professeur 
Vulpian,  la  pneumonie  traumatique  n’est  jamais  fibrineuse,  elle  est 
plutôt  catarrhale. 

Son  début  est  insidieux  et  n’est  pas  marqué  par  le  violent  frisson  qui 
signale  le  développement  de  la  pneumonie  spontanée;  en  revanche,  et 
contrairement  à ce  que  l’on  observe  dans  cette  dernière,  la  douleur  et 
le  point  de  côté  sont  généralement  très-violents  et  s’exaspèrent  par  la 
pression,  par  la  toux.  La  dyspnée  est  aussi  considérable.  Enfin  la  fièvre 
n’atteint  pas  immédiatement  son  maximum,  mais  suit  une  marche  pro- 
gressivement croissante. 

Les  signes  physiques  qui  révèlent  l’existence  de  la  pneumonie  trau- 
matique, restent  plus  ou  moins  localisés  au  voisinage  de  la  plaie  et 
présentent  aussi  quelques  différences  avec  ceux  que  l’on  observe  dans 
la  pneumonie  spontanée.  Outre  la  matité  et  le  souffle,  qui  sont  parfois 
peu  marqués,  le  râle  crépitant  ne  présente  pas  ce  caractère  de  finesse 
propre  à la  pneumonie  spontanée;  c’est  plutôt  un  râle  sous-crépitant  à 
grosses  bulles. 

Les  crachats  de  la  pneumonie  traumatique,  tout  en  offrant  cette  colo- 
ration rouillée,  jus  de  pruneau,  et  cette  viscosité  qui  caractérisent  les 
crachats  pneumoniques,  se  font  remarquer  par  la  présence  de  stries  de 
sang  noirâtre. 

La  pneumonie  traumatique  se  termine  fréquemment  parla  résolution 
après  une  durée  de  sept  à huit  jours.  Dans  d'autres  circonstances,  et 
surtout  lorsque  la  plaie  du  poumon  se  complique  de  la  présence  de 
corps  étrangers,  la  suppuration  peut  survenir. 

Il  est  rare  que  la  pneumonie  ne  s’accompagne  pas  d’inflammation  de 
la  plèvre.  Tant  que  cette  inflammation  reste  localisée  au  pourtour  de  la 
plaie,  elle  ne  constitue  pas,  à proprement  parler,  une  complication.  Mais 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  elle  envahit  la  plèvre  correspondante  et 
s’accompagne  des  lésions  habituelles  de  la  pleurésie  (fausses  mem- 
branes, épanchements). 
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D’ailleurs  la  pleurésie  se  montre  assez  fréquemment  comme  compli- 
cation des  plaies  du  poumon,  sans  que  le  tissu  pulmonaire  soit  lui- 
même  enflammé,  ta  phlegmasie  de  la  plèvre  est  alors  plutôt  le  fait  e 
a néuétration  et  de  l’épanchement  d’air  et  de  sang  dans  la  cavité  pleu- 
nle  D’une  manière  générale,  la  pleurésie  traumatique  qui  survient  dans 
ces  conditions  présente  une  tendance  à la  suppuration  et  constitue  une 
complication  dos  plus  sérieuses.  (Voy.  les  articles  : Pneumothorax, 

"e'h  Torp  étrangers . - Les  corps  étrangers  du  poumon  ne  sont  pas 
très-rares;  le  plus  souvent  il  s’agit  de  projectiles  lancés  par  la  poudre, 
cependant  on  a vu  certains  corps  de  forme  allongée,  comme  un  fleuret 
une  épée,  une  tige  d’acier,  se  briser  dans  la  poitrine  et  rester  dans 
poumon,  quelquefois  même  après  l'avoir  traverse  de  part  en  part 

La  présence  de  corps  étrangers  dans  le  poumon  donne  heu  le  plus 
ordinairement  à des  accidents  inflammatoires  graves  qui  ne  tardent  pas 
à entraîner  la  mort.  Cependant  il  peut  se  faire  que,  le  blesse  survivant  a 
ces  accidents,  le  corps  étranger  soit  expulsé  après  un  temps  p us  o 
moins  long,  quelquefois  même  après  plusieurs  années,  tantôt  a 
la  paroi  thoracique,  tantôt  à travers  les  bronches. 

Dans  le  premier  cas,  un  abcès  se  forme  autour  du  corps  étranger, 
puis  en  vertu  des  adhérences  qui  unissent  le  poumon  à la  paroi  costale, 
la  collection  purulente  vient  se  montrer  à l’extérieur,  et  son  ouverture 

laisse  échapper  le  corps  étranger  avec  le  pus. 

Dans  le  second  cas,  il  se  développe  également  un  abcès  pulmonano 
qui  se  vide  dans  une  grosse  bronche  ulcérée  ou  détruite  par  gangrené, 
et  le  corps  étranger  s’engageant  dans  cette  voie  est  rendu  par  expecto- 
ration, au  milieu  d’un  accès  de  toux,  en  même  temps  qu  une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  sang  et  de  pus.  Les  traités  de  chirurgie 
militaire  renferment  un  certain  nombre  d’observations  dans  lesquel  es 
l’expulsion  tardive  des  corps  étrangers  du  poumon  s’est  faite  par  1 un 

ou  l’autre  de  ces  deux  mécanismes. 

Enfin  nous  avons  vu  qu’il  n’était  pas  très-rare  de  voir  des  corps  etran- 
gers, même  des  projectiles,  ayant  pénétré  dans  le  poumon,  s enkyster 
dans  le  tissu  de  l’organe  et  y demeurer  indéfiniment.  On  doit  noter  que 
cette  heureuse  terminaison  ne  survient  en  général  qu’apres  des  acci- 
dents inflammatoires  plus  ou  moins  graves,  qui  laissent  à leur  suite  les 
malades  exposés  à des  douleurs,  de  la  gène  de  la  respiration,  de  a 

dyspnée,  de  la  toux.  . . , 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  corps  étrangers  traversant  la  poitrine  de  par 

en  part  qui  ne  puissent  être  tolérés  pendant  fort  longtemps.  Velpeau  ( ) 
a cité  le  cas  d’un  forçat,  qui  succomba  à l’hôpital  de  Roche  fort  et  dans  a 
poitrine  duquel  on  trouva  un  fragment  de  fleuret  qui  traversait  le  thorax 
et  dont  une  des  extrémités  était  plantée  dans  l’épaisseur  d’une  cote, 


(l)  Médecine  opératoire,  t.  III,  p.  -30., 
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tandis  que  1 au  Lie  était  fichée  dans  le  corps  d’une  vertèbre.  La  partie 
moyenne  de  1 instrument,  logée  dans  le  poumon,  était  entourée  de  con- 
crétions calcaires.  Cette  blessure  datait  de  quinze  ans,  et,  avant 
autopsie,  personne  ne  soupçonnait  la  présence  de  ce  corps  étranger. 
Ce  fait,  que  tous  les  auteurs  ont  rapporté  sans  commentaires  a été 
soumis  a un  examen  très-attentif  de  la  part  du  Dr  Berchon  (1)  qui  a eu 
la  bonne  fortune  de  pouvoir  étudier  la  pièce  anatomique  et  a relevé  de 
nombreuses  erreurs  dans  la  relation  de  cette  observation.  La  figure 
75  ^Présente  le  corps  étranger,  d’une  longueur  de  83  millimètres,  fixé 
en  haut  a la  face  inférieure  de  la  première  côte  par  des  ostéophytes. 
La  pointe  a traversé  la  tête  de  la  quatrième  côte,  la  base  de  l’apophyse 
transverse  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale  et  est  venue  sortir  en  arrière 


Fig.  75.  — Fragment  d’épée  traversant  la  poitrine  de  part  en  part.  — Vue  de  la  pièce 
par  sa  face  antérieure  et  de  profil. 

de  cette  apophyse.  Dans  ce  trajet,  la  tige  de  l’instrument  ne  devait  inté- 
resser que  le  sommet  du  poumon. 

Manec  (2)  a rapporté  à la  Société  anatomique  un  fait  plus  extraordi- 
naire : une  lame  de  fer  traversait  le  poumon  dans  toute  sa  hauteur;  le 
tissu  de  1 organe  était  parfaitement  sain  et  formait  au  corps  étranger 

une  sorte  de  canal  à parois  lisses.  La  blessure  remontait  environ  à quinze 
ans. 

Pronostic.  Il  est  inutile  d’insister  sur  la  gravité  des  plaies  du  pou- 
mon, gravité  qui  varie  naturellement  avec  la  profondeur,  l’étendue  de  la 
solution  de  continuité,  la  nature  de  l’agent  vulnérant.  A ce  dernier  point 
de  vue,  les  plaies  par  arme  à feu  sont  de  toutes  les  plus  dangereuses, 

^fCimes’  erreurset  imperfections  de  la  littérature  médicale  ( Gazette  hebdomadaire,  1861). 
(2)  Bull,  de  la  Soc.  anatomique,  1829,  p.  51. 
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surtout  en  raison  de  leurs  complications  fréquentes,  et  parmi  ces  der- 
nières on  doit  citer  la  présence  de  corps  étrangers. 

Traitement. -Nous  avons  indiqué  d’une  manière  générale  les  moyens 
rie  traitement  à mettre  en  usage  dans  le  cas  de  plaie  pénétrante  de  poi- 
trine' Ceux-ci  trouvent  leur  application  dans  les  plaies  du  poumon. 
Arrêter  l’hémorrhagie,  empêcher  le  contact  de  l’air  par  une  occlusion 
exacte  de  la  plaie,  prévenir  l’invasion  des  phénomènes  inflammatoires: 
belles  sont  les  indications  principales  que  le  chirurgien  devra  remplir 

dans  toute  plaie  du  poumon.  . . . 

L’extraction  des  corps  étrangers  devrait  être  pratiquée  mime  \ 
ment,  s’il  était  possible  d’en  reconnaître  la  présence  et  le  siégé.  Mais, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'abstention  sera  commandée  pai  1 
certitude  du  diagnostic  ou  par  la  difficulté  d’atteindre  le  corps  étrange, 
perdu  dans  le  poumon.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d accord  sur  la  conduite 
à tenir  lorsqu’il  s’agit  de  ces  corps  étrangers  de  forme  allongée,  qui  t 
versent  la  poitrine  de  part  en  part  et  sont  parfois  solidement 
dans  le  squelette.  Tandis  que  Larrey  proscrit  toute  tentative  d ex  ac 
tion,  Velpeau  (1)  pense  qu’il  serait  préférable  de  tenter  ex  ra  • 
C’est  du  moins  la  pratique  qu’il  se  proposait  de  suivre  chez  un  bless 
dont  la  poitrine  avait  été  traversée  d’arrière  en  avant  par  une  bague 
de  fusil,  qui  restait  saillante  à l’extérieur  et  avait  résisté  a des  tractions 
énergiques  faites  par  plusieurs  personnes  vigoureuses.  Velpeau  fit 
construire  un  instrument  spécial  pour  pratiquer  l’extraction,  mais  e 
malade  mourut  avant  qu’on  ait  pu  1 applique!. 


c.  Plaies  du  cœur  et  du  péricarde. 

Signalées  par  Hippocrate  et  Celse,  les  plaies  du  cœur  ont  élé  distin- 
guées par  Galien  en  pénétrantes  et  non  pénétrantes.  Cependant  la  pre- 
mière relation  authentique  d’une  plaie  du  cœur  appartient  à Ambroise 
Paré,  lequel  l’observa  chez  un  gentilhomme  atteint  d un  coup  d epee  et 
qui  put  faire  encore  deux  cents  pas  environ  après  avoir  été  frappe.  Un 
second  fait,  rapporté  peu  de  temps  après  par  Muter,  et  dans  lequel  le 
blessé  survécut  seize  jours,  vint  démontrer  que  les  plaies  du  cœur  ne  sont 
pas  aussi  immédiatement  mortelles  qu’on  l’avait  admis  jusqu’alors.  Enlm 
•c’est  à Morgagni  que  revient  l’honneur  d’avoir  le  premier  nettement 
indiqué  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  mort  à la  suite  des  blessures 

du  cœur. 

Depuis  la  fin  du  siècle  dernier,  les  observations  se  sont  multipliées, 
et  tous  les  traités  de  chirurgie,  renferment  une  histoire  détaillée  des 
plaies  du  cœur.  Parmi  les  travaux  récents  qui  ont  permis  de  complétei 
cette  étude,  je  citerai  ceux  de  Sanson,  de  Jobert,  de  Jamain  et  surtout 


(1)  Médecine  opératoire,  l.  III,  p.  230. 
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le  mémoire  de  G.  Fischer,  basé  sur  l’analyse  de  452  cas  de  blessures  du 
cœur  et  du  péricarde. 

AL-,SANS0N’  De,S  plaies  ducœur>  thèse  Je  Paris,  1827.  — Jobert  (de  Lamballe) 

réflexions  sur  les  plaies  pénétrantes  du  cœur  ( Archives  génér.  de  méd.,  3e  série,’ 
r’  sePL  J am  ain  , Des  plaies  du  cœur,  dièse  de  concours.  Paris,  1857. 

GEORGES  r ischer,  Die  Wunden  des  Iierzens  und  des  Herzbeutels  (Archiv. 

fur  klimsche  Chirurgie,  t.  IX,  p.  571). 

Étiologie.  — Les  plaies  du  cœur  et  du  péricarde  sont  le  plus  souvent 
produites  par  des  instruments  piquants  et  tranchants,  ou  par  des  pro- 
jectiles lancés  par  la  poudre,  qui  ont  traversé  de  part  en  part  toute 
l’épaisseur  des  parois  thoraciques.  Cependant  on  peut  observer  des 
blessures  du  cœur  sans  qu’il  existe  de  plaie  extérieure,  et  nous  avons  déjà 
étudié  (p.  418)  les  contusions  et  ruptures  traumatiques  du  cœur  et  du  pé- 
ricarde, sans  plaie  extérieure.  Nous  devons  encore  citer,  comme  un  fait 
exceptionnel,  la  blessure  du  cœur  par  un  corps  étranger  introduit  dans 
1 œsophage.  Le  docteur  Andrew  (1)  a rapporté  l’observation  curieuse 
d’une  femme  trouvée  mourante  dans  la  rue,  et  chez  laquelle  un  os  de 
poisson,  ayant  perforé  la  portion  cardiaque  de  l’œsophage,  traversait  le 
péricarde  et  venait  s’implanter  dans  le  milieu  de  la  cloison  interventri- 
culaire en  blessant  la  veine  coronaire  droite. 

Relativement  à la  fréquence  comparée,  au  point  de  vue  étiologique, 
des  diverses  variétés  des  plaies  du  cœur  et  du  péricarde,  G.  Fischer  ré- 
partit de  la  façon  suivante  les  452  faits  qu’il  a rassemblés  : 44  plaies  par 
insti  uments  piquants  ; 260  par  instruments  à la  fois  piquants  et  tran- 
chants; 72  par  armes  à feu;  7 par  écrasement;  69  par  rupture. 

Anatomie  pathologique.  — Les  plaies  qui  intéressent  le  péricarde 
seul  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  plaies  du  cœur  proprement  dites. 
Sur  276  observations  rassemblées  par  G.  Fischer,  en  défalquant  les  cas 
de  ruptures  traumatiques,  on  compte  42  cas  de  plaies  du  péricarde 
(dont  4 par  instruments  piquants,  31  par  instruments  piquants  et  tran- 
chants et  7 par  armes  à feu)  et  234  cas  de  plaies  du  cœur  (dont  40  par 
instruments  piquants,  129  par  instruments  piquants  et  tranchants  et 
65  par  armes  à feu). 

Quoique  les  plaies  du  cœur  s’accompagnent  à peu  près  constamment 
d une  solution  de  continuité  du  péricarde,  on  possède  quelques  exemples 
dans  lesquels  cette  membrane  avait  conservé  son  intégrité.  Il  s’agissait 
de  plaies  par  armes  à feu,  et  on  doit  supposer  que  le  projectile  a refoulé 
le  peiicarde  devant  lui  et  détermine  une  déchirure  traumatique  du  cœur. 
Holmes  (de  Montréal)  (2)  a rapporté  l’observation  d’un  jeune  homme 
atteint  d'une  plaie  pénétrante  de  poitrine  par  arme  à feu,  et  chez  lequel 
le  ventiicule  dioit  présentait  une  large  ouverture,  admettant  l’extrémité 


(1)  The  Lancet,  25  août  1860,  p.  186. 

(2)  Cité  par  Gross,  System  of  surgery,  2e  édit.,  t.  II,  p.  4-56. 
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du  doigt  sans  plaie  du  péricarde.  Un  fait  semblable  a été  présenté  par 
le  docteur  Higguet  (1)  à la  Société  de  médecine  de  Liège. 

Qu’il  s’agisse  d’une  plaie  limitée  au  péricarde  seul  ou  d une  plaie  du 
cœur  on  trouve  le  péricarde  rempli  de  sang  liquide  ou  coagulé,  si  la 
mort  est  survenue  dans  les  premiers  moments  de  la  blessure.  (Voyez 

Hémopéricarde-) 

Dans  le  cas  contraire,  on  rencontrera  a 1 autopsie  les  lésions  pio- 
Dres  à la  péricardite  : épanchements  séro-sanguins,  séro-purulents, 
fausses  membranes,  adhérences  du  cœur,  etc.  Enfin  la  présence  de 
corps  étrangers  dans  la  cavité  du  péricarde  a été  quelquefois  notée,  ainsi 

que  nous  le  verrons  plus  loin. 

Les  statistiques  s’accordent  à montrer  que  les  parties  du  cœur 
le  plus  souvent  atteintes  sont,  par  ordre  de  fréquence  : 1°  le  ventri- 
cule droit;  2°  le  ventricule  gauche  ; 3°  l’oreillette  droite;  4M  oreillette 

gclUCllG.  , • 

Suivant  que  la  solution  de  continuité  intéresse  seulement  une  partie 

de  l’épaisseur  des  parois  ou  les  traverse  de  part  en  part,  on  a distingué 
les  plaies  du  cœur  en  plaies  non  pénétrantes  et  pénétrantes.  Les  premières 
sont  beaucoup  plus  rares  que  les  secondes.  Sur  283  plaies  du  cœur 
(abstraction  faite  des  déchirures  traumatiques),  Fischer  compte  30  plaies 

non  pénétrantes  et  253  plaies  pénétrantes. 

a.  Plaies  non  pénétrantes. — Le  plus  souvent  produites  par  des  instiu- 
ments  piquants  ou  piquants  et  tranchants,  elles  se  compliquent  parfois 
de  la  présence  du  corps  vulnérant  dans  la  plaie.  Ces  plaies  s obsenent 
à peu  près  exclusivement  sur  les  ventricules  et  divisentles  libres  muscu- 
laires à une  profondeur  variable.  Dans  quelques  cas  rares,  les  plaies  non 
pénétrantes  intéressent  la  cloison  interventriculaire,  ou  seulement  les 
vaisseaux  coronaires. 

Suivant  Boyer,  les  plaies  non  pénétrantes  exposeraient  à une  déchi- 
rure secondaire  des  fibres  profondes.  Enfin  on  doit  admettre,  dapiès 
une  observation  de  Mulilig  (2),  la  possibilité  de  la  formation  d’un  ané- 
vrysme traumatique  à la  suite  d'une  plaie  non  pénétrante. 

b.  Plaies  pénétrantes.  — La  solution  de  continuité  peut  être  limitée  a 
un  ventricule,  à une  oreillette  ou  intéresser  à la  fois  plusieurs  des  cavi- 
. tés  cardiaques  ; dans  certains  cas  de  plaies  par  armes  à feu,  le  cœur  est 

pour  ainsi  dire  broyé  et  réduit  en  bouillie. 

Rien  de  plus  variable  par  conséquent  que  la  forme,  les  dimensions 
et  l’aspect  de  la  solution  de  continuité.  On  l’a  trouvée  le  plus  souvent 
remplie  par  un  caillot,  tantôt  mou  et  noirâtre,  tantôt  fibrineux  et  déco- 
loré, suivant  son  ancienneté.  Les  lèvres  de  la  plaie,  surtout  lorsque 
celle-ci  a été  produite  par  un  projectile  de  guerre,  sont  noirâtres,  infil- 
trées de  sang.  Dans  quelques  rares  observations,  on  a signalé  les  lésions 


(1)  Union  méd.,  1875,  n°  61,  p.  771. 

(2)  Cité  par  Fischer. 
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de  1 endocardite,  principalement  dans  les  cas  où  un  corps  étranger  a 
séjourné  dans  le  cœur. 

Les  plaies  du  cœur  et  du  péricarde  se  compliquent  souvent  de  la 
piésence  de  corps  étrangers  et  de  la  blessure  des  organes  voisins. 
On  a plusieurs  fois  trouvé  des  corps  étrangers  dans  le  cœur  d’animaux 
qui  avaient  été  blessés  plus  ou  moins  longtemps  auparavant  et  qui 
avaient  survécu  à cette  complication  de  leur  blessure.  Les  exemples 
analogues  ne  sont  pas  extrêmement  rares  chez  l’homme,  car  Fischer  a 
pu  réunir  7 cas  de  corps  étrangers  du  péricarde  et  36  cas  de  corps  étran- 
gers du  cœur. 

Le  plus  souvent  ces  corps  étrangers  pénètrent  à travers  une  plaie  des 
parois  thoraciques;  dans  d autres  cas,  ils  viennent  de  l’œsophage  après 
une  déchirure  de  ce  conduit.  Cette  origine  n’est  pas  douteuse  pour  un 
certain  nombre  de  corps  étrangers  (os  de  poisson,  portion  de  dentier), 
mais  elle  est  parfois  plus  obscure  lorsqu’il  s’agit  d’aiguilles  dont  la  voie 
d introduction  n a pu  être  reconnue  et  que  l’on  suppose  avoir  été 
avalées. 

On  a tioiwé  dans  le  péricarde  des  halles,  des  aiguilles,  la  bourre  en 
papier  d une  arme  à feu,  la  plaque  d’or  d’un  dentier.  Les  balles  étaient 
le  plus  souvent  libres  dans  la  cavité  du  péricarde  ; dans  un  cas,  le  pro- 
jectile était  enkysté  au  milieu  défaussés  membranes. 

Quant  aux  corps  étrangers  du  cœur,  ils  se  présentent  dans  des  condi- 
tions diverses.  Les  uns  se  sont  arrêtés  dans  une  paroi  du  cœur,  sans 
pénétrer  dans  les  cavités  de  l’organe;  c’est  ainsi  que  l’on  a trouvé  des 
aiguilles,  des  balles  fixées  dans  l’épaisseur  des  parois  ventriculaires  ou 
même  dans  la  cloison  interventriculaire  (1).  Les  autres,  et  ce  sont  les 
plus  nombreux,  sont  contenus  dans  les  cavités  du  cœur  (ventricules  ou 
oreillettes).  Tantôt  le  corps  étranger,  constitué  le  plus  souvent  par  un 
projectile,  était  libre  dans  la  cavité*  tantôt  il  était  adhérent  et  enkysté. 
La  plaie  d’entrée  était  cicatrisée  et  le  cœur  plus  ou  moins  dilaté  et 
hypertrophie.  Gross  (2)  cite  un  fait  curieux,  dû  au  docteur  Simulons,  et 
dans  lequel  une  balle  de  pistolet,  ayant  pénétré  à la  partie  supérieure  du 
ventricule  droit,  fut  retrouvée  à l’autopsie  dans  la  veine  cave  inférieure. 

Certains  corps  étrangers,  comme  des  aiguilles,  traversant  une  paroi 
du  cœur,  font  saillie  dans  un  ventricule  par  une  de  leurs  extrémités  ; 
d’autres  traversent  l’organe  de  part  en  part;  d’autres,  enfin,  restent 
fixées  dans  la  plaie  de  la  paroi  thoracique. 

Dans  ces  cas,  il  est  habituel  de  constater  des  signes  d’inflammation 
du  côté  du  péricarde  et  de  l’endocarde. 

Nous  signalerons  en  terminant  la  coexistence  fréquente  avec  les  plaies 
du  cœur  de  lésions  plus  ou  moins  graves  des  poumons,  des  gros  vais- 
seaux thoraciques,  du  diaphragme  et  des  organes  abdominaux. 


(1)  Observ.  de  Carnoclian,  Eclinb.  med.  Journ.,  octobre  1855. 

(2)  System  of  surgery,  2*  édit.,  t.  II,  p.  456. 
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Symptomatologie.  — Les  symptômes  observés  chez  les  individus  at- 
teints de  plaie  du  cœur,  et  qui  n’ont  pas  succombé  immédiatement, 
offrent  la  plus  grande  variété,  soit  dans  leur  nature,  soit  dans  leur  ordre 
de  succession.  Aussi  est-il  impossible  d'en  tracer  un  tableau  métho- 
dique : nous  indiquerons  un  à un  les  symptômes  principaux  qui  ont  été 
notés  parles  observateurs. 

La  plaie  extérieure  ne  présente  rien  de  caractéristique  dans  son  aspect, 
sa  forme  ou  sa  direction;  elle  peut  ctre  saignante  ou  oblitérée  par  un 
caillot  ; tantôt  elle  laisse  un  accès  plus  ou  moins  facile  à l’air  extérieur 
au  moment  de  l’inspiration,  tantôt  son  trajet  oblique  empêche  1 intro- 
duction de  ce  fluide. 

h' hémorrhagie  est  très-variable;  dans  certains  cas  elle  est  prompte- 
ment mortelle,  bien  que  la  plaie  ne  présente  pas  une  étendue  considé- 
rable; chez  d’autres  blessés,  on  n’observe  aucun  écoulement  sanguin, 
soit  que  la  plaie  présente  de  très-petites  dimensions  ou  un  trajet  très- 
oblique,  soit  que  les  fibres  du  cœur,  en  se  contractant,  tendent  a fermer 
la  plaie  et  favorisent  la  production  d’un  caillot  oblitérateur.  La  rupture 
de  ce  caillot  peut  survenir  au  bout  de  quelques  jours  et  déterminer  une 
mort  rapide. 

Le  sang  est  tantôt  rouge,  tantôt  noir;  son  écoulement  est  continu  ou 
bien  se  fait  par  jet  volumineux  et  saccadé. 

La  syncope  est  un  accident  fréquent  des  plaies  du  cœur.  Elle  survient 
tantôt  au  moment  même  de  la  blessure,  tantôt  quelques  instants  après, 
tantôt  enfin  au  bout  de  quelques  jours.  Parmi  87  observations  dans 
lesquelles  on  a noté  la  syncope,  celle-ci  s’est  montrée  30  fois  au  moment 
de  l’accident,  38  fois  au  bout  de  quelques  instants,  et  19  fois  à une 
époque  plus  ou  moins  éloignée. 

La  douleur,  notée  par  quelques  auteurs  comme  un  symptôme  des  plaies 
du  cœur,  n’existerait  pas,  ou  serait  à peine  sensible,  suivant  d’autres 
observateurs.  Boyer  attribuait  une  valeur  diagnostique  d’une  certaine 
importance  à l’absence  de  douleurs,  et  Fischer  se  rangea  son  avis.  Pour 
lui,  les  plaies  du  cœur  ne  sont  que  peu  ou  point  douloureuses,  et  les 
souffrances  accusées  dans  un  petit  nombre  de  cas,  au  moment  du  trau- 
matisme, doivent  être  rapportées  à la  blessure  du  péricarde. 

Les  battements  du  cœur  sont  faibles  et  difficiles  à percevoir,  ce  qui 
tient  soit  à l’état  de  faiblesse  du  blessé,  soit  i\  un  épanchement  sanguin 
dans  le  péricarde.  Quelquefois  on  a noté  des  intermittences.  A cette 
dépression  momentanée  succèdent  d’ordinaire,  au  bout  d’un  temps 
variable,  des  palpitations  violentes  qui  peuvent  durer  très-longtemps  et 
ne  cesser  qu’au  bout  de  plusieurs  années. 

L 'auscultation  et  la  percussion  de  la  région  précordiale  ont  fourni  les 
résultats  les  plus  variés  : les  bruits  du  cœur  sont  quelquefois  normaux, 
souvent  ils  sont  voilés  et  lointains  ; dans  certains  cas  même  il  est  impos- 
sible de  les  entendre. 

Ferrus  et  Robert  considèrent  comme  constant  et  pathognomonique 
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dans  les  plaies  du  cœur,  un  frémissement  analogue  à celui  qui  s’observe 
dans  les  anévrysmes  artério-veineux.  Certains  auteurs  signalent  un  bruit 
de  piaulement  particulier  ; d’autres,  un  bruit  de  scie,  de  râpe,  de  gar- 
gouillement, de  roue  hydraulique.  Suivant  Morel-Lavallée,  ce  dernier 
serait  pathognomonique  des  ruptures  du  péricarde. 

En  somme,  on  peut  dire  qu’à  la  suite  des  plaies  du  cœur  on  a observé 
tous  les  bruits  anormaux  possibles;  toutefois,  les  bruits  de  souffle, 
isochrones  à la  systole,  sont  les  plus  fréquents. 

D’après  Fischer,  ces  bruits  sont  sous  la  dépendance  des  lésions  ana- 
tomiques suivantes  : épanchements  péricardiques,  altérations  valvulaires, 
communication  des  deux  ventricules.  Ces  bruits  peuvent  également  se 
produire  s’il  est  resté  un  corps  étranger  dans  le  cœur,  s’il  survient  un 
hydro  ou  un  pneumo-péricarde,  ou  bien  enfin  ils  sont  la  conséquence 
de  l’anémie  dans  laquelle  la  perte  de  sang  a plongé  le  blessé. 

Le  pouls  est  d’ordinaire,  dès  le  début,  petit,  fréquent,  irrégulier,  inter- 
mittent. Quelquefois  il  offre  dans  les  deux  côtés  du  corps  des  diffé- 
rences qui  persistent  après  la  guérison. 

Sur  70  observations  dans  lesquelles  se  trouve  mentionné  Y état  de  la 
respiration , celle-ci  n’était  normale  que  7 fois.  Dans  les  autres  cas,  les 
mouvements  respiratoires  étaient  pénibles;  il  existait  une  dyspnée 
intense  qui  mettait  à tous  moments  la  vie  du  malade  en  danger.  Les 
causes  de  cette  dyspnée  sont  : au  début,  l’épanchement  sanguin  dans  le 
péricarde  et  la  plèvre  déterminant  la  compression  du  cœur,  et  consécu- 
tivement la  péricardite,  la  pleurésie,  la  pneumonie,  les  adhérences 
péricardiques  et  pleurales. 

Les  phénomènes  nerveux  sont  de  diverses  natures  ; le  délire  ne  survient 
ordinairement  qu’aux  approches  de  la  mort;  quelquefois  cependant  il 
dure  plusieurs  jours  et  n’est  pas  nécessairement  d’un  pronostic  fâcheux. 
11  n’est  pas  rare  d’observer  à la  suite  des  plaies  du  cœur  des  convulsions 
des  muscles  de  la  face,  soit  partielles,  soit  générales,  et  constituant 
alors  le  rictus  sardonique.  On  a également  noté  des  convulsions  des 
muscles  des  parois  thoraciques  et  abdominales.  Enfin,  on  a signalé  des 
hémiplégies  survenant  brusquement  quelques  jours  après  une  plaie 
pénétrante  du  cœur,  des  engourdissements,  des  paralysies  du  sentiment 
et  du  mouvement,  des  gangrènes  limitées  aux  membres  supérieurs  ou 
inférieurs,  ou  à un  seul  membre.  La  cause  de  ces  accidents  doit  être 
rapportée  à l’embolie,  et  l’autopsie  a plusieurs  fois  révélé  la  présence  de 
caillots  dans  l’artère  principale  se  rendant  aux  membres  paralysés. 

Marche.  — Terminaison. — Pendant  longtemps  on  a considéré  la  mort 
immédiate  comme  la  terminaison  la  plus  fréquente  des  plaies  du  cœur. 
L’expérience  a prouvé  que  cette  opinion  était  erronée,  car  sur  un  total 
de  452  cas  de  plaies  du  cœur  et  du  péricarde,  Fischer  a seulement  noté 
104  morts  immédiates  (soit  20  pour  100). 

Les  causes  de  la  rapidité  ou  de  l’instantanéité  de  la  mort  dans  les 
plaies  du  cœur  sont  multiples.  On  n’admet  plus  aujourd’hui  que  les 
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blessés  succombent  à [l’abondance  de  l’hémorrhagie  extérieure,  car 
cette  hémorrhagie  est  souvent  presque  nulle  et  presque  toujours  insuf- 
fisante pour  causer  la  mort  rapide. 

Celle-ci  peut  être  attribuée  dans  un  grand  nombre  de  cas  à la  com- 
pression du  cœur  par  le  sang  épanché  dans  le  péricarde,  compression 
qui  a pour  effet  de  suspendre  immédiatement  ses  fonctions. 

Cependant  cette  théorie,  due  à Morgagni,  se  trouve  en  défaut  lorsqu’il 
s’agit  de  ces  morts  foudroyantes  dans  lesquelles  l’épanchement  dans  le 
péricarde  n’a  pas  eu  le  temps  de  se  produire.  La  syncope  est  alors  seule 
capable  de  rendre  compte  de  la  soudaineté  de  la  mort.  Celle-ci  est 
encore  plus  facile  à concevoir  dans  les  cas  rares  où  le  cœur  est  pour 
ainsi  dire  broyé  et  où  par  conséquent  ses  fonctions  sont  instantanément 
abolies. 

Lorsque  le  blessé  ne  succombe  pas  sur  le  coup,  tantôt  il  peut  se 
relever,  marcher,  ou  du  moins  reprendre  connaissance  ; mais  il  ne  tarde 
pas  à expirer  au  bout  de  quelques  minutes  ou  de  quelques  heures; 
tantôt  la  vie  se  prolonge  plus  ou  moins  longtemps  (quelques  jours, 
quelques  semaines,  quelques  mois)  et  la  mort  est  déterminée  le  plus 
souvent  par  l’invasion  d’une  complication. 

La  mort  survenant  à une. époque  plus  ou  moins  éloignée  de  la  bles- 
sure est  la  terminaison  de  beaucoup  la  plus  commune.  Sur  les  452  obser- 
vations rassemblées  par  Fischer,  on  note  219  morts  consécutives  dans 
un  temps  qui  varie  de  1 heure  jusqu’à  9 mois  après  le  moment  de  la 
blessure.  La  terminaison  fatale  a reconnu  diverses  causes:  l’hémorrhagie 
consécutive,  principalement  à la  suite  d’un  effort,  la  formation  de  cail- 
lots dans  le  cœur,  les  complications  inflammatoires  du  côté  du  cœur  et 
du  péricarde,  de  la  plèvre  et  du  poumon. 

Enfin  la  guérison  à la  suite  des  plaies  du  cœur  est  loin  d’être  absolu- 
ment rare.  On  trouve  dans  les  statistiques  de  Fischer  50  guérisons  sur 
401  blessures  du  cœur,  et  22  guérisons  sur  51  blessures  du  péricarde; 
sur  ce  total  de  72  guérisons  de  plaies  du  cœur  ou  du  péricarde,  36  fois  la 
guérison  a été  vérifiée  par  l’autopsie  faite  plus  ou  moins  longtemps  après. 

Il  semble  même  que  la  cicatrisation  des  plaies  du  cœur  puisse  se  faire 
très-rapidement.  Elle  était  déjà  complète  moins  de  quinze  jours  après 
l’accident,  chez  un  malade  de  Broca  (1)  qui  avait  reçu  un  coup  de  cou- 
teau à la  partie  inférieure  du. ventricule  gauche. 

Lorsque  les  plaies  du  cœur  se  terminent  par  la  guérison,  elles  peuvent 
laisser  à leur  suite  diverses  lésions  organiques,  capables  d'entraîner  la 
mort  plus  ou  moins  tardivement;  tels  sont  : les  rétrécissements,  les  in- 
suffisances des  orifices,  l’hypertrophie,  l’atrophie,  les  adhérences  péri- 
cardiques, l’anévrysme.  Enfin  on  a noté  fréquemment  l’existence  de 
palpitations,  même  en  l’absence  de  lésion  organique. 

Diagnostic.  — D'après  ce  qui  précède  on  voit  qu’il  n’existe  aucun 


(1)  Soc.  de  chir.,  2e  série,  t.  XI,  p.  232. 
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signe  véritablement  pathognomonique  des  plaies  du  cœur;  il  est  même 
des  cas  dans  lesquels  la  lésion  n’est  reconnue  qu’à  l’autopsie. 

L’examen  attentif  de  l’instrument  vulnérant,  les  conditions  dans  les- 
quelles la  blessure  a été  produite,  la  direction,  le  siège  de  la  plaie  exté- 
rieure au  niveau  du  quatrième  ou  du  cinquième  espace  intercostal,  la 
matité  de  la  région  péricardique  et  l’obscurité  des  battements  du  cœur, 
les  troubles  nerveux  divers  qui  ont  été  mentionnés  précédemment,  per- 
mettront dans  quelques  cas  d’établir  de  fortes  présomptions  en  faveur 
de  l’existence  d’une  plaie  du  cœur.  Mais  il  sera  le  plus  souvent  impos- 
sible au  début  de  reconnaître  la  partie  du  cœur  qui  a été  atteinte,  et 
même  de  soupçonner  si  la  plaie  est  pénétrante  ou  non  pénétrante. 

Pronostic.  — A un  point  de  vue  général,  on  peut  établir  d’après  les 
statistiques  de  Fischer  que  les  plaies  du  cœur  donnent  10  pour  100  de 
guérisons  et  les  plaies  du  péricarde  30  pour  100. 

La  gravité  des  plaies  du  cœur  n’est  pas  toujours  subordonnée  à la 
profondeur  de  la  blessure,  car  les  plaies  non  pénétrantes  paraissent 
presque  aussi  fréquemment  mortelles  que  les  plaies  pénétrantes.  On  cite 
partout  l’exemple  fameux  de  La  Tour-d’ Auvergne  qui,  frappé  d’un  coup 
de  lance  à la  poitrine,  succomba  instantanément,  et  chez  lequel  on 
trouva  à l’autopsie  une  petite  plaie  de  deux  lignes  de  profondeur  dans 
la  paroi  du  ventricule  gauche.  J’ajouterai  que  la  blessure  des  vaisseaux 
coronaires  paraît  offrir  une  léthalité  exceptionnelle. 

Le  pronostic  varie  aussi  suivant  la  partie  du  cœur  intéressée.  Les  sta- 
tistiques montrent,  en  effet,  que  les  blessures  des  oreillettes  sont  les 
plus  graves  de  toutes  et  que  les  blessures  du  ventricule  gauche  sont 
plus  graves  que  celles  du  ventricule  droit. 

Relativement  à la  nature  de  l’instrument  vulnérant,  d’après  Fischer,  les 
plaies  par  armes  à feu  sont  les  plus  graves  de  toutes,  puis  viennent  les  plaies 
par  instruments  à la  fois  piquants  et  tranchants,  et  enfin  les  plaies  par 
instruments  piquants.  Ces  dernières,  et  en  particulier  les  plaies  produites 
par  des  aiguilles,  paraissent  même  offrir  une  sorte  d’innocuité,  ainsi  que 
le  prouvent  les  expériences  faites  sur  les  animaux.  Divers  médecins  ont 
même  tenté  l’acupuncture  du  cœur  dans  le  choléra  et  d’autres  affec- 
tions, et  la  présence  d’aiguilles  enfoncées  dans  la  substance  cardiaque 
même  pendant  48  heures,  paraît  n’avoir  laissé  que  peu  de  traces. 

D’ailleurs,  les  statistiques  montrent  que  les  corps  étrangers,  tout  en 
constituant  une  complication  grave  des  plaies  du  cœur,  sont  loin  d’en- 
traîner fatalement  la  mort. 

Traitement.  — Faciliter  la  formation  d’un  caillot  obturateur  et  pré- 
venir les  complications  inflammatoires,  telles  sont  les  deux  principales 
indications  thérapeutiques  des  plaies  du  cœur. 

L’occlusion  exacte  de  la  plaie  extérieure,  à l’aide  de  la  baudruche 
collodionnée,  de  bandelettes  de  sparadrap,  l’application  de  réfrigérants 
sur  la  région  précordiale,  l’emploi  de  la  digitale  à l’intérieur,  permet- 
tront de  remplir  la  première  indication.  Il  faut  en  outre  recommander 
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pendant  toute  la  durée  du  traitement  l’immobilité  absolue  et  l’absence 
de  tout  effort,  car  on  a vu  la  mort  survenir  plusieurs  jours  après  une 
blessure  du  cœur,  par  suite  de  la  rupture  du  caillot  obturateur,  produite 
dans  un  effort. 

L’emploi  des  émissions  sanguines  générales,  recommandé  par  la  plu- 
part des  chirurgiens,  mais  que  je  n’oserais  prescrire  dans  les  premiers 
moments,  pourrait  être  utile  à une  époque  plus  ou  moins  éloignée, 
lorsque  l’on  a lieu  de  craindre  l’invasion  de  complications  inflamma- 
toires. Je  n’ai  rien  à dire  du  traitement  à mettre  en  usage  lorsque 
celles-ci  sont  survenues. 

Quant  à la  conduite  du  chirurgien  dans  les  cas  de  corps  étranger,  il 
est  impossible  d’établir  aucune  règle  à cet  égard.  L’extraction  d’un  corps 
étranger  du  péricarde  ou  du  cœur  offrirait  le  plus  souvent  trop  de  dan- 
gers pour  que  l’on  osât  l’entreprendre.  Dans  un  certain  nombre  de  cas 
où  cette  extraction  a été  faite  sur-le-champ,  soit  par  le  blessé  lui-même, 
soit  par  ses  camarades,  la  mort  est  survenue  immédiatement  ou  peu  de 
temps  après. 

d.  Plaies  des  gros  vaisseaux  delà  poitrine. 

Les  plaies  des  gros  troncs  artériels  ou  veineux  de  la  poitrine  sont  à 
peu  près  constamment  suivies  de  mort  rapide,  au  milieu  des  symptômes 
qui  caractérisent  l’hémorrhagie  interne.  Cependant  on  cite  quelques 
rares  exemples  dans  lesquels  les  blessés  ont  survécu  plus  ou  moins  long- 
temps. Ainsi  Heil  (1)  a rapporté  l’observation  d’un  blessé  qui  vécut 
douze  mois  après  une  plaie  pénétrante  de  Y aorte  ascendante.  On  trou- 
vera dans  la  Clinique  chirurgicale  de  Pelletan  (2)  la  relation  d’une  plaie 
de  Y aorte  descendante , qui  fut  suivie  de  mort  plus  de  deux  mois 
après  la  blessure. 

Enfin  Breschet  (3)  cite  un  cas  de  plaie  de  la  veine  azygos  un  peu  avant 
son  entrée  dans  la  veine  cave  supérieure.  La  mort  survint  le  troisième 
jour;  il  existait  un  énorme  épanchement  sanguin  dans  la  poitrine. 

• c.  Plaies  de  la  portion  thoracique  de  l'oesophage. 

Boyer  a rapporté  l’observation  d’une  plaie  de  l’œsophage  suivie  de 
guérison.  Un  homme  de  vingt-quatre  ans  reçut  à la  partie  antérieure  et 
supérieure  droite  delà  poitrine  un  coup  de  baïonnette.  11  fit  en  fuyant 
plus  d’une  demi-lieue  pour  arriver  à son  domicile,  et  ne  ressentit  dans  ce 
trajet  aucune  douleur;  mais  bientôt  quelques  accès  de  toux  provoquè- 
rent des  crachements  de  sang.  Une  heure  après,  il  éprouva  une  angoisse 

(1)  Henke's  Zeitschrift.,  1837,  t.  II,  p.  450. 

(2)  Clin.  Chir.,  t.  I,  p.  92. 

(3)  Répertoire  d'anat.  et  de  physiol.,  1826,  t.  II. 
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inexprimable;  il  était  couché  sur  le  côté  droit,  souffrant  au  plus  léger 
mouvement  et  se  plaignant  dans  tout  le  côté  droit  de  la  poitrine  d’une 
vive  douleur,  qui  se  prolongeait  jusqu’à  la  hanche.  A chaque  expiration, 
l'air  s’échappait  à travers  la  plaie  avec  une  force  suffisante  pour  éteindre 
une  lumière  à sept  ou  huit  pouces  de  distance.  Le  troisième  jour,  en 
enlevant  le  pansement,  il  s’échappa  une  grande  quantité  de  liquide  rou- 
geâtre; cet  écoulement  se  renouvela  les  jours  suivants,  et  comme  on 
soupçonnait  qu’il  était  fourni  par  les  liquides  avalés,  on  donna  des  bois- 
sons huileuses  et  colorées  qui  bientôt  vinrent  mouiller  les  pièces  de  pan- 
sement. On  supprima  toute  alimentation  par  la  bouche  et  on  administra 
des  lavements  nutritifs.  La  guérison  se  fit  graduellement,  après  que  le 
malade  eut  présenté  les  signes  d’un  vaste  épanchement  dans  la  poi- 
trine et  eut  rejeté  par  le  vomissement,  vers  le  trentième  jour,  une 
grande  quantité  de  pus. 


f Plaies  du  diaphragme. 

Produites  par  un  instrument  piquant,  tranchant,  contondant  ou  par 
un  projectile  de  guerre  qui  pénètre  soit  de  haut  en  bas,  en  traversant  la 
poitrine,  soit  de  bas  en  haut,  en  traversant  l’abdomen,  les  plaies  du  dia- 
phragme sont  presque  constamment  compliquées  de  lésions  plus  ou 
moins  graves  des  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  Aussi,  en  pré- 
sence de  ces  dernières  lésions,  la  plaie  du  diaphragme  n’offre  plus  qu’une 
médiocre  importance,  surtout  si  elle  est  peu  étendue.  Dans  le  cas  con- 
traire, on  peut  observer  une  hernie  des  viscères  abdominaux  dans  la 
cavité  thoracique,  ainsi  que  nous  l’avons  signalé  à l’occasion  des  rup- 
tures traumatiques  du  diaphragme  (p.  421). 

D . Plaies  de  poitrine  par  armes  à feu. 

Les  plaies  de  la  poitrine  par  armes  à feu  sont  très-fréquentes.  D’après 
les  statistiques  de  la  guerre  d’Amérique,  qui  concordent  d’ailleurs  assez 
exactement  avec  les  statistiques  des  guerres  les  plus  récentes,  la  propor- 
tion des  plaies  de  poitrine  par  armes  à feu,  relativement  à celles  des 
autres  régions,  serait  d’environ  1 sur  12,  en  ne  tenant  compte  que  des 
blessés  qui  ont  survécu  plus  ou  moins  longtemps.  Les  plaies  de  poitrine 
figurent  pour  un  tiers  ou  pour  la  moitié  dans  le  total  des  blessures  ren- 
contrées sur  les  morts  du  champ  de  bataille. 

Les  plaies  non  pénétrantes  peuvent  être  bornées  aux  parties  molles  ou 
intéresser  le  squelette  de  la  poitrine  (côtes,  sternum,  vertèbres). 

Les  plaies  des  parties  molles  sont  le  plus  souvent  obliques  et  se  pré- 
sentent sous  la  forme  d’une  gouttière  plus  ou  moins  profonde  ou  d’un 
canal  qui  contourne  la  poitrine  dans  une  étendue  variable.  On  cite  des 
cas  où  le  projectile,  réfléchi  sur  une  côte,  a suivi  la  courbure  du  thorax 
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et  est  venu  sortir  dans  un  point  diamétralement  opposé,  en  sorte  qu’on 
aurait  pu  croire,  à un  examen  superficiel,  que  la  poitrine  avait  été  tra- 
versée de  part  en  part. 

Les  plaies  des  parties  molles  se  font  remarquer  par  la  lenteur  de  leur 
cicatrisation,  phénomène  attribué  par  Dupuytren  aux  mouvements 
incessants  du  thorax. 

La  confusion,  les  fractures  des  côtes,  du  sternum,  de  1 omoplate,  de 
la  clavicule,  compliquent  souvent  les  plaies  non  pénétrantes  de  la  poi- 
trine, et  sont  suivies  de  la  formation  d’abcès,  d ostéites,  de  nécroses,  de 
fistules  interminables,  qui  aggravent  le  pronostic.  Les  contusions  et  les 
fractures  du  sternum  méritent  une  mention  particulière,  en  ce  qu  elles 

sont  suivies  parfois  d’abcès  du  médiastin. 

Mais  ce  qui  contribue  le  plus  à assombrir  le  pronostic  des  plaies  non 
pénétrantes  par  armes  à feu,  ce  sont  les  fréquentes  complications  im 
médiates  ou  consécutives  que  l’on  observe  du  côté  de  la  cavité  thora- 
cique. On  sait,  en  effet,  que  sous  l’influence  d’une  violente  contusion  des 
parois  thoraciques,  et  sans  qu’il  y ait  ouverture  de  la  cavité  pleurale,  ie 
poumon  et  la  plèvre,  le  cœur  et  le  péricarde,  peuvent  être  contusionnés, 
déchirés,  et  que  ces  lésions  sont  généralement  suivies  d’accidents 
graves,  sur  lesquels  nous  avons  déjà  insisté  (voy.  p.  408  et  suivantes). 
La  mort  immédiate  peut  même  être  la  conséquence  d’une  violente  con- 
tusion par  un  projectile  de  gros  calibre. 

Relativement  à leur  traitement,  les  plaies  non  pénétrantes  de  l*i  poi- 
trine par  armes  à feu  ne  présentent  d’autres  indications  particulières  que 
l’extraction  des  corps  étrangers  et  l’emploi  de  moyens  thérapeutiques 
énergiques  pour  prévenir  les  complications  intra-thoraciques.  L extraction 
des  balles  enclavées  dans  un  espace  intercostal  ou  dans  1 épaisseur  même 
du  sternum  exigera  parfois  l’usage  d instruments  spéciaux  pour  dégager 
le  projectile  ; il  pourra  même  être  nécessaire  d’appliquer  une  couronne 
de  trépan  sur  le  sternum  pour  rendre  mobile  une  balle  implantée  dans 
l’épaisseur  de  cet  os. 

Les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  par  armes  à feu  sont  presque  tou- 
jours, sinon  toujours,  compliquées  de  la  blessure  d’un  des  organes 
intra-thoraciques  et  plus  particulièrement  du  poumon.  Cependant  on 
cite  quelques  exemples  rares  dans  lesquels  le  projectile  a ouvert  la 
plèvre  sans  léser  aucun  organe  intra-thoracique.  Chassaignac  (1)  a rap- 
porté une  observation  dans  laquelle  une  balle  avait  glissé  sur  la  face 
pleurale  du  diaphragme  sans  blesser  le  poumon,  et  la  thèse  du  docteur 
Chaplain (2)  renferme  la  relation  d'un  fait  observé  avec  soin  par  Rendu, 
qui  paraît  démontrer  la  possibilité  de  l’ouverture  de  la  plèvre  sans  bles- 
sure du  poumon. 

Quoique  l’on  ait  prétendu  que  les  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine  par 


(1)  Ballet,  de  la  Soc.  analomique , t.  IX,  p.  66. 

(2)  Des  Plaies  du  poumon  par  armes  à feu.  Thèse  de  Paris,  187T,  p.  12 
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armes  à feu  s accompagnent  toujours  de  fractures,  le  docteur  Otis  rap- 
porte, dans  1 Histoire  médico-chirurgicale  de  la  guerre  de  la  Sécession , de 
nombreuses  observations  dans  lesquelles  des  balles  ont  traversé  la  poi- 
trine à travers  des  espaces  intercostaux  ou  ont  brisé  les  côtes  seulement 
a leur  sortie.  Cependant  les  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine  par  armes 
à feu  sont  généralement  compliquées  de  fractures  de  côtes,  du  sternum, 
du  scapulum,  de  la  clavicule  ou  des  vertèbres. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  diagnostic  d’une  plaie  pénétrante  de  poi- 
trine par  armes  à feu  est  facile,  d’après  la  simple  inspection  par  la  vue 
et  le  toucher.  Cependant  diverses  circonstances  peuvent  entraîner  l’in- 
certitude, comme  lorsque  le  projectile  a traversé  l’omoplate,  l’épaule, 
ou  a suivi  même  une  voie  plus  indirecte,  lorsqu’il  est  de  petit  calibre,  ou 
lorsque,  par  suite  de  l’attitude  du  blessé  au  moment  où  il  a été  frappé, 
le  parallélisme  entre  l’ouverture  de  la  peau  et  le  trajet  profond  de  la 
plaie  se  trouve  détruit. 

Nous  nous  bornerons  à rappeler  les  signes  généraux  des  plaies  pé- 
nétrantes de  poitrine  qui  ont  déjà  été  décrits;  tels  sont  : le  collapsus,  la 
tendance  à la  syncope,  la  dyspnée,  l’hémorrhagie  et  l’issue  de  l’air  à 
travers  la  plaie,  l’hémoptysie,  l’épanchement  de  sang  dans  la  plèvre, 
l’emphysème.  Nous  rappellerons  à ce  sujet  que  c’est  d’après  l’ensemble 
de  ces  divers  symptômes,  plutôt  que  d’après  la  constatation  de  chacun 
d eux,  dont  aucun  n’est  véritablement  pathognomonique,  que  repose  le 
diagnostic  de  la  pénétration. 

Les  complications  des  plaies  pénétrantes  par  armes  à feu  ne  diffè- 
rent pas  de  celles  que  nous  avons  étudiées  à propos  des  plaies  péné- 
trantes de  poitrine  en  général.  Nous  n’en  signalerons  que  quelques- 
unes. 

Parmi  les  complications  immédiates,  Yhémorrhagie  paraît  être  une 
des  plus  graves.  Sur  les  8715  cas  de  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine 
rassemblés  dans  Y Histoire  de  la  guerre  d'Amérique , on  cite  346  cas  d’hé- 
morrhagies graves  ayant  déterminé  137  fois  la  mort. 

La  hernie  du  poumon  a été  observée  7 fois  parmi  les  blessés  de  la 
guerre  d’Amérique  ; dans  5 cas  elle  siégeait  au  niveau  ou  au-dessous  de 
la  neuvième  côte;  dans  2 cas  au-dessous  du  mamelon.  La  plupart  de  ces 
blessures  s’accompagnaient  de  plaie  du  ventre  et  étaient  compliquées  de 
l’issue  des  viscères  abdominaux.  Le  docteur  Otis  rapporte  un  cas  extrê- 
mement curieux  de  hernie  simultanée  du  foie,  de  l’épiploon  et  du  pou- 
mon, suivie  de  guérison.  Sur  les  7 faits  de  hernie  du  poumon,  on 
compte  3 morts. 

Les  corps  étrangers  compliquent  souvent  les  plaies  pénétrantes  de 
poitrine  par  armes  à feu.  Les  exemples  sont  au  nombre  de  194  dans 
Y Histoire  de  la  guerre  d'Amérique , et,  d’après  la  lecture  de  ces  observa- 
tions, on  peut  se  convaincre  que  les  cas  où  les  corps  étrangers  s’enkys- 
tent et  deviennent  inoffensifs  sont  infiniment  rares,  comparativement 
aux  cas  dans  lesquels  leur  présence  devient  une  cause  de  dangers  et 
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d’accidents.  Ces  corps  étrangers  sont  extrêmement  variés;  ce  sont  : 
des  projectiles  divers,  des  esquilles  osseuses,  des  fragments  d’habits,  de 

buffleteries,  entraînés  par  le  projectile. 

Les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  par  armes  à feu  doivent  etre 
considérées  comme  extrêmement  graves.  Nous  avons  vu  quelles 
fiKurent  pour  le  tiers  ou  la  moitié  dans  le  nombre  des  blessures 
ayant  déterminé  la  mort  immédiate  ou  presque  immédiate  sur  le  champ 
de  bataille.  D’une  manière  générale  et  d’après  les  statistiques  les  plus 
récentes,  on  peut  admettre  que  le  chiffre  de  la  mortalité  des  plaies  pé- 
nétrantes de  poitrine  par  armes  à feu  est  de  60  pour  100.  On  comprend, 
d’ailleurs,  que  la  gravité  du  pronostic  varie  suivant  une  foule  de  circon- 
stances dépendant  du  sujet  lui-même  et  surtout  des  complications  de  la 

blessure. 

Le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  par  armes  à feu  ne  dif- 
fère pas  notablement  de  celui  que  nous  avons  exposé  en  traitant  des  plaies 
pénétrantes  en  général.  Arrêter  l’hémorrhagie,  extraire  les  corps  etran- 
gers, prévenir  la  pénétration  de  l’air  et  le  développement  des  complica- 
tions inflammatoires  : telles  sont  les  indications  à remplir.  Nous  n avons 
rien  à ajouter  à ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  du  traitement  de  hé- 
morrhagie dans  les  plaies  pénétrantes  en  général.  L'extraction  des  corps 
étrangers,  des  esquilles,  devra  être  pratiquée  le  plus  tôt  possible,  et  les 
statistiques  que  nous  avons  rappelées  montrent  que  cette  extraction  est 
de  rigueur  toutes  les  fois  qu’elle  est  compatible  avec  les  réglés  de  la 

prudence.  , , 

Ici,  comme  pour  les  plaies  pénétrantes  ordinaires,  1 occlusion  de  la 

plaie’ avec  le  diachylonou  mieux  encore  avec  la  baudruche  collodionnee, 
doit  être  prescrite  comme  un  moyen  puissant  de  prévenir  la  suppura- 
tion. J’ai  vu  plusieurs  fois,  même  dans  des  cas  où  des  corps  étrangers 
étaient  perdus  dans  la  poitrine,  l’occlusion  exacte  être  suivie  dune  réu- 
nion immédiate  de  la  plaie  des  téguments. 

Pratiquée  de  cette  façon,  l’occlusion  ne  présente  d’ailleurs  aucun 
inconvénient,  car,  si  la  plaie  suppure,  les  liquides  sécrétés  décollent 
facilement  l’appareil  et  se  font  jour  à l’extérieur.  Il  n’en  estpasde  meme 
d’une  méthode  de  traitement,  préconisée  par  le  docteur  Howard,  et  appli- 
quée par  lui  dans  la  dernière  guerre  d’Amérique.  Cette  méthode,  qui 
consiste  à aviver  les  bords  de  la  plaie  et  à les  réunir  hermétiquement 
par  la  suture,  a fourni  des  résultats  déplorables. 

Enfin,  relativement  au  traitement  général,  il  ne  sera  pas  inutile  do 
signaler  l’unanime  opinion  des  chirurgiens  américains  sur  l'inutilité  des 
émissions  sanguines  générales  dans  le  traitement  des  plaies  pénétrantes 
de  poitrine  et  sur  l’heureuse  action  des  préparations  opiacées. 
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ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  POITRINE. 


Nous  devons  nous  borner  à peu  près  exclusivement  à l’étude  des 
lésions  vitales  et  organiques  des  parois  de  la  poitrine  qui  seules  sont  du 
domaine  de  la  pathologie  externe.  Les  affections  de  la  région  mammaire 
seront  l’objet  d’une  description  spéciale. 

§ — Maladie»  inflammatoires. 

Il  suffit  de  mentionner  le  furoncle  et  X anthrax  qui  ne  sont  pas  très- 
rares  dans  la  région  postérieure  du  tronc. 

L et  ysipèle  des  parois  thoraciques  reconnaît  le  plus  souvent  pour  point 
de  départ  les  affections  du  sein  et  surtout  les  opérations  pratiquées  sur 
la  région  mammaire.  Il  se  complique  assez  fréquemment  d’inflamma- 
tion de  la  plèvre  qui  aggrave  son  pronostic. 

L élude  des  'phlegmons  et  des  abcès  de  la  poitrine  devra  nous  ar- 
rêter un  peu  plus  longuement.  Nous  décrirons  successivement  : 1°  les 
phlegmons  et  abcès  aigus  des  parois;  2°  les  abcès  chroniques  des  parois  ; 
3°  les  abcès  du  médiastin. 

1°  Phlegmons  et  abcès  aigus  des  parois  thoraciques. 

Quoique  les  auteurs  classiques  en  fassent  à peine  mention,  les  phleg- 
mons des  parois  thoraciques  sont  loin  d’être  rares  et  se  distinguent 
souvent  par  une  gravité  exceptionnelle,  ainsi  que  l’attestent  les  faits  rap- 
portés dans  les  thèses  de  Demartial  (1)  et  de  Serez  (2).  Dans  la  descrip- 
tion qui  va  suivre,  nous  aurons  surtout  en  vue  le  phlegmon  diffus  de  la 
poitrine. 

Celui-ci  se  présente  dans  deux  conditions  différentes  : tantôt  il  succède 

Lin  phlegmon  diffus  des  régions  avoisinantes  et  plus  particulièrement 
à un  phlegmon  profond  de  l’aisselle  : c’est  un  phlegmon  par  propagation; 
tantôt  il  se  développe  sur  place  et  occupe  de  préférence  la  paroi  latérale 
du  tronc. 

Succédant  parfois  a une  lésion  traumatique  (contusion,  plaie  simple 
ou  compliquée  des  corps  étrangers),  le  phlegmon  diffus  de  la  poitrine 
reconnaît  souvent  pour  cause  une  influence  générale  et  s’observe  chez 
des  sujets  affaiblis  par  les  fatigues,  les  excès,  les  mauvaises  conditions 
hygiéniques.  Suivant  Serez,  l’exercice  musculaire  exagéré  des  membres 

(lj  Contribution  à l étude  des  abcès  des  parois  latérales  du  thorax.  Thèse  de  Paris,  1875. 

(2)  Quelques  considérations  sur  trois  cas  de  phlegmon  diffus  des  parois  du  thorax.  Thèse 
de  Paris,  1875. 
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supérieurs  expliquerait  le  début  fréquent  de  la  maladie  au  niveau  des 
masses  musculaires  qui  entouient  1 épaulé. 

On  doit  enfin  signaler  le  développement  du  phlegmon  diffus  de  la  poi- 
trine dans  le  cours  ou  la  convalescence  de  la  pleurésie  aiguë.  Le  docteur 
Mazade  (1)  en  a rapporté  un  exemple  intéressant.  Dans  ces  cas,  la  pro- 
pagation de  la  phlegmasie  de  la  plèvre  au  tissu  cellulaire  des  parois 
thoraciques  ne  se  fait  pas  d’une  manière  directe  et  semble  s’effectuer 
par  la  voie  des  lymphatiques. 

Dans  la  plupart  des  cas,  des  phénomènes  généraux,  tels  que  fièvre 
vive,  céphalalgie,  prostration  extrême,  etc..,  ont  précédé  l’apparition  du 
phlegmon.  Celui-ci  s’annonce  par  une  douleur  plus  ou  moins  'Le  dans 
un  point  du  thorax,  bientôt  suivie  d’un  empâtement  diffus,  avec  rougeur 
et  chaleur  de  la  peau.  La  région  douloureuse  ne  tarde  pas  à devenir  le 
siège  d’un  gonflement,  qui  s’accuse  de  plus  en  plus  et  occupe  une  sur- 
face plus  ou  moins  considérable,  pouvant  s’étendre  depuis  1 aisselle 

jusqu’au  niveau  de  la  base  de  la  poitrine. 

La  suppuration  s’annonce  tantôt  par  une  véritable  fluctuation,  tantôt 
par  cette  rénitence  spéciale  propre  au  phlegmon  diffus,  en  même  temps 
que  par  l’aggravation  des  phénomènes  généraux. 

Il  est  fréquent  de  voir  la  maladie  marcher  vers  une  terminaison  fatale, 
malgré  l’intervention  chirurgicale  la  plus  active,  et,  dans  ces  cas,  les 
malades  succombent  à la  septicémie,  à la  pyohémie  ou  à 1 invasion  d une 
complication  inflammatoire  du  côté  de  la  plèvre. 

Lorsque,  au  contraire,  la  maladie  's’est  terminée  par  la  guérison,  après 
l’évacuation  du  pus  et  l’élimination  des  parties  sphacélées,  on  a toujours 
constaté  une  lenteur  excessive  dans  la  période  de  réparation  et  de  con- 
valescence. 

Le  phlegmon  de  la  paroi  thoracique  a pu  être  confondu,  à son  début, 
avec  une  pleurésie,  en  raison  de  la  douleur  de  côté,  coïncidant  avec  un 
appareil  fébrile  intense.  On  évitera  cette  erreur  en  ayant  le  soin  d'exa- 
miner directement  la  région  qui  est  le  siège  de  la  douleur  et  où  l’on 
pourra,  même  au  début,  constater  l’existence  d’un  léger  empâtement. 

La  gravité  exceptionnelle  du  phlegmon  diffus  des  parois  thoraciques 
impose  la  nécessité  d’un  traitement  énergique.  On  devra  donc  pratiquer 
de  bonne  heure  de  larges  incisions  et  assurer  l’écoulement  facile  du  pus 
h l'aide  du  drainage.  On  insistera  sur  l’emploi  des  préparations  toniques 
et  on  prescrira  une  alimentation  aussi  substantielle  que  possible. 

A l’occasion  des  phlegmons  et  abcès  aigus  des  parois  thoraciques,  nous 
devons  mentionner  une  affection  signalée  déjà  par  Boyer  et  qui  consis- 
terait dans  l’inflammation  aiguë  du  tissu  cellulaire  sous-pleural. 
Wunderlich,  Billroth  et  plus  récemment  Bartels  (de  Kiel)  (2)  ont 
attiré  de  nouveau  l’attention  sur  cette  forme  particulière  d abcès 


(1)  Bulletin  de  thérapeutique,  1865,  t.  II,  p.  130. 

(2)  Étude  sur  les  abcès  péripleuraux  ( Ga< . hebdomadaire,  1871,  p.  317). 
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des  parois  thoraciques,  qu’ils  désignent  sous  le  nom  d'abcès  péripleu- 
raux. 


La  lecture  des  observations  rapportées  par  les  auteurs  précédents  ne 
permet  pas  d’adopter  sans  restriction  l’existence  d’une  péripleurile, 
c’est-à-dire  d’une  inflammation  spontanée,  essentielle  du  tissu  cellulaire 
péripleural.  On  doit  se  demander,  pour  un  certain  nombre  de  cas  où  la 
plèvre  était  le  siège  d’un  épanchement,  si  la  phlegmasie  n’avait  pas  com- 


mencé par  la  séreuse,  et  pour  ceux  dans  lesquels  la  plèvre  était  intacte, 
s’il  ne  s’agissait  pas  d’ostéites  des  côtes,  car  on  signale  des  lésions  plus 
ou  moins  étendues  de  ces  os. 

En  résumé,  je  pense  que  de  nouvelles  observations  sont  nécessaires 
pour  faire  admettre  définitivement  l’existence  d’une  péripleurite  aiguë, 
essentielle. 


2°  Abcès  chroniques. 


L’étude  de  ces  abcès  est  encore  plus  négligée  dans  les  auteurs  clas- 
siques que  celle  des  phlegmons  et  abcès  aigus.  Malgré  quelques  tra- 
vaux dus  à Menière,  Leplat,  Choné,  Legrand,  l’histoire  des  abcès 
chroniques  des  parois  thoraciques  reste  encore  inachevée.  Ces  abcès, 
cependant,  sont  loin  d’être  rares,  et  j’en  ai,  pour  ma  part,  observé  un 
grand  nombre  d’exemples,  qui  m'ont  permis  d’en  faire  une  étude  assez 
complète. 

Menière,  Observ.  et  réflexions  sur  des  abcès  chroniques  qui  se  développent  sur  le 
trajet  des  côtes  ( Archiv . gèn.  de  méd.,  1829,  t.  XXI,  p.  381  et  t.  XXII,  p.  59.  — 
Leplat,  Des  abcès  de  voisinage  dans  la  pleurésie  ( Archiv . gèn.  de  méd.,  1865, 
6e  série,  t.  V,  p.  403  et  565).  — Ciioné,  Étude  sur  une  variété  d’abcès  froids 
thoraciques,  thèse  de  Paris,  1873.  — Legrand,  Des  abcès  des  parois  du  thorax, 
causes  ou  conséquences  de  lésions  des  organes  thoraciques,  thèse  de  Paris,  1876. 
— Duplay,  Des  abcès  chroniques  des  parois  thoraciques,  Progrès  médical,  1876. 

Anatomie  pathologique.  — Les  abcès  chroniques  des  parois  thoraci- 
ques reconnaissent  des  origines  différentes,  et  on  peut,  jusqu’à  nouvel 
ordre,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  leurs  connexions  anatomiques, 
admettre  les  trois  variétés  suivantes  : a.  abcès  froids  du  tissu  cellulaire ; 
b.  abcès  périostiques ; c.  abcès  ossifluents. 

. a.  Les  abcès  froids  du  tissu  cellulaire  se  distinguent  par  leur  indépen- 
dance complète  du  squelette  du  thorax  (vertèbres,  côtes,  sternum).  Ils 
n’offrent  aucune  particularité  digne  d’être  notée. 

b.  Abcès  périostiques.  — Sous  ce  nom,  je  comprends  une  classe  d’abcès 
en  rapport  direct  avec  la  surface  des  côtes  ou  du  sternum,  sans  pourtant 
que  ces  os  présentent  de  lésions  profondes  et  sans  même  que  leur  sur- 
face soit  dénudée,  au  moins  dans  la  première  période  de  la  maladie. 

Les  abcès  périostiques  en  rapport  avec  les  côtes  offrent  plusieurs  va- 
riétés : tantôt  la  collection  purulente  siège  tout  entière  à l’extérieur  et 
repose  sur  la  face  externe  des  côtes  [abcès  sus-costaux ) ; tantôt,  dévelop- 
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pée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  eller  répond  d’une  part  à la  face 
interne  des  côtes,  et,  d’autre  part,  à la  plèvre  généralement  altérée, 
épaissie  {abcès  sous-costaux ) ; tantôt,  enfin,  l’abcès,  situé  à la  fois  à l’inté- 
rieur et  à l’extérieur,  se  compose  de  deux  loges,  l’une  sous-costale, 
l’autre  sus-costale,  communiquant  ensemble  par  une  ou  plusieurs 
ouvertures  produites  au  niveau  d’un  espace  intercostal. 

Les  abcès  périostiques  en  rapport  avec  le  sternum  peuvent  occuper 
tous  les  points  de  la  surface  externe  ou  interne  de  cet  os;  ils  siègent 
souvent  à son  bord  externe  et  semblent  une  propagation  des  abcès  déve- 
loppés à la  surface  du  périchondre  des  cartilages  costaux.  Je  les  ai  d ail- 
leurs observés  moins  fréquemment  que  les  abcès  péricostaux. 

La  cavité  des  abcès  périostiques,  qui  peut  acquérir  des  dimensions 
considérables  et  occuper  une  partie  très-étendue  de  la  paroi  thoracique, 
est  généralement  irrégulière,  anfractueuse  et  souvent  traversée  par  des 
brides  plus  ou  moins  épaisses,  constituées  par  des  débris  de  muscles. 
Elle  est  remplie  par  un  pus  tantôt  louable,  tantôt  séreux,  fréquemment 
de  couleur  sale  et  brunâtre.  Les  parois  de  l’abcès  sont  plus  ou  moins 
épaisses,  suivant  le  siège  qu’occupe  la  collection  liquide  ; à la  région  dor- 
sale, à la  partie  antéro-supérieure  de  la  poitrine,  la  paroi  externe  est 
constituée  par  une  épaisse  couche  musculaire. 

Mais,  ce  qui  caractérise  surtout  cette  variété  d’abcès,  c’est  qu  une 
partie  de  leur  paroi  est  constamment  formée  par  le  périoste,  épaissi,  fon- 
gueux, des  côtes  ou  du  sternum.  Les  lésions  du  périoste  paraissent  limi- 
tées aux  couches  externes  de  cette  membrane,  qui  reste  adhérente  aux 
os  sous-jacents;  ceux-ci  sont  également  sains,  et,  sauf  une  vascularisa- 
tion et  une  friabilité  un  peu  plus  grandes,  leur  tissu  n’olfre  aucune  alté- 
ration profonde.  Cependant,  dans  une  période  avancée  de  la  maladie, 
les  lésions  du  périoste  peuvent  gagner  en  profondeur  et  atteindre  l’os 
sous-jacent;  mais,  même  dans  ce  cas,  l’altération  osseuse  se  présente 
encore  avec  les  caractères  d’une  lésion  consécutive. 

Le  périoste  est  alors  ramolli,  légèrement  décollé  ; il  a disparu  dans 
quelques  points  souvent  très-limités.  L’os  sous-jacent  est  injecté,  plus 
mou  et  plus  friable  qu’à  l’état  normal,  mais  sans  présenter  les  lésions  de 
la  carie  ou  de  la  nécrose.  Dans  les  points  où  le  périoste  a disparu,  l’os 
dénudé  offre  à peu  près  les  mêmes  caractères  ; parfois  il  est  légèrement 
excavé,  érodé  à ce  niveau.  Mais  ce  qui  me  paraît  surtout  mériter  l’atten- 
tion, c’est  qu’on  n’observe  presque  jamais,  dans  ces  cas,  les  productions 
ostéophytiques  qui  accompagnent  constamment  l'ostéo-périostite,  ce 
qui  prouve  que  l’inflammation  n’a  pas  débuté  par  l’os  ou  les  couches 
profondes  du  périoste. 

Les  abcès  périostiques  que  nous  étudions  s’accompagnent  fréquem- 
ment de  lésions  pleuro-pulmonaires  plus  ou  moins  graves.  Tantôt  on 
trouve  à l’autopsie  des  tubercules  pulmonaires,  tantôt,  le  poumon  étant 
relativement  sain,  on  rencontre  les  lésions  propres  à la  pleurésie  an- 
cienne ou  récente  (épanchements,  fausses  membranes,  etc.)  Ces  lésions. 
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plus  ou  moins  étendues  occupent  parfois  tout  un  côté  ou  même  les  deux 
côtés  de  la  cavité  thoracique;  mais  elles  peuvent  être  limitées  au  voisi- 
nage de  l’abcès.  Lorsqu'il  existe  une  collection  purulente  sous-costale, 
il  est  fréquent  de  voir  le  poumon,  doublé  d’une  plèvre  épaissie  par 
l’union  des  feuillets  pariétal  et  viscéral,  constituer  la  paroi  interne  de 
l’abcès. 

c.  Abcès  ossifluents.  — Ces  abcès  se  distinguent  des  précédents  en  ce 
qu’ils  s’accompagnent  de  lésions  osseuses  graves  et  profondes  (ostéite, 
carie,  nécrose,  tubercules)  qui  affectent  tantôt  les  vertèbres  dorsales, 
tantôt  les  côtes  ou  le  sternum. 

Dans  le  premier  cas,  le  pus  provenant  des  vertèbres  dorsales  peut  s’en- 
gager dans  un  espace  intercostal,  décoller  la  plèvre,  moins  adhérente  à 
ce  niveau  qu’à  la  face  interne  des  côtes,  et  se  montrer  à l’extérieur  sur 
le  côté  du  sternum;  ou  bien,  fusant  dans  le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  intercostaux,  il  peut  se  glisser  entre  les  deux 
plans  musculaires  et  apparaître  en  un  point  de  l’espace  intercostal,  après 
avoir  percé  ou  écarté  les  fibres  du  muscle  intercostal  externe. 

Lorsque  l’abcès  provient  d’une  ostéite,  d’une  carie,  d’une  nécrose  des 
côtes  ou  du  sternum,  il  est  généralement  sessile  et  se  présente  avec  les 
caractères  des  abcès  ossifluents  des  autres  régions.  Nous  n’avons  pas  à 
les  décrire,  non  plus  que  les  lésions  du  squelette.  Nous  dirons  seule- 
ment que,  contrairement  à ce  que  l’on  observe  pour  les  abcès  que  nous 
avons  désignés  sous  le  nom  de  périostiques,  les  lésions  du  squelette  sont 
rarement  limitées  au  siège  même  de  la  collection  purulente  et  s’étendent 
plus  ou  moins  loin. 

Enfin  les  abcès  ossifluents  des  côtes  et  du  sternum,  de  même  que  les 
abcès  périostiques,  sont  tantôt  extérieurs,  tantôt  intérieurs,  tantôt  à la 
fois  extérieurs  et  intérieurs,  suivant  la  limitation  de  la  lésion  osseuse. 
Ils  s’accompagnent  aussi  fréquemment  d’altérations  pleuro-pulmo- 
naires. 

Étiologie.— -P atiiogénie. — Les  abcès  chroniques  des  parois  thoraciques 
se  rencontrent  à tous  les  âges.  Cependant  ils  paraissent  plus  communs 
dans  la  jeunesse.  Si  l’on  en  croyait  la  plupart  des  auteurs,  ils  seraient 
surtout  fréquents  dans  l’armée,  ce  qui  explique  l’attention  particulière 
dont  ils  ont  été  l’objet  de  la  part  des  médecins  militaires.  Néanmoins, 
d’après  mon  observation  personnelle,  la  population  civile  y serait  tout 
aussi  exposée.  Le  sexe  masculin  semblerait  être  une  prédisposition. 

Nous  avons  montré  précédemment  que  les  abcès  chroniques  des  parois 
thoraciques  reconnaissaient  des  origines  variées,  et  la  plupart  des  au- 
teurs qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  ont  eu  le  tort  de  vouloir  rattacher  toutes 
les  variétés  à une  origine  commune. 

L’étiologie  des  abcès  froids  idiopathiques  du  tissu  cellulaire  ne  pré- 
sente ici  rien  de  particulier.  lien  est  de  même  des  abcès  ossifluents,  sym- 
ptomatiques d’une  ostéite,  d’une  carie,  d’une  nécrose  ou  d’une  tubercu- 
lisation des  vertèbres,  des  côtes  ou  du  sternum.  La  scrofule,  la  syphilis, 
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en  sont  les  causes  les  plus  ordinaires.  Je  désire  surtout  examiner  ici 
l’étiolo°ie  des  abcès  périostiques,  variété,  selon  moi,  la  plus  fréquente. 

plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  on  doit  surtout  citer  Larrey  et 
Sedillot  (1)  remarquant  la  fréquence  de  ces  abcès  chez  les  jeunes  mili- 
taires ont  pensé  qu’on  devait  attribuer  leur  développement  aux  froisse- 
ments produits  par  les  objets  d’équipement  (buffletenes,  courroies  de 
sac  etc.)  et  aux  chocs  du  fusil  contre  la  poitrine  durant  les  exercices. 
Mais  cette  étiologie  banale,  qui,  d’ailleurs,  ne  serait  pas  applicable  à la 
population  civile,  est  évidemment  insuffisante  pour  expliquer  la  fré- 
quence et  la  physionomie  particulière  de  ces  abcès.  Si  donc  1 action  c es 
agents  extérieurs  peut  être  admise  dans  quelques  cas,  ce  n est  assuré- 
ment qu’à  titre  de  cause  accessoire.  . ..  , 

Nous  acceptons  encore  moins  l’opinion  de  Memère,  qui  explique  la 
production  des  abcès  chroniques  des  parois  thoraciques  parles  secousses 
de  la  toux.  En  effet,  un  grand  nombre  de  sujets,  atteints  de  cette  affec- 
tion, ne  toussent  pas  ou  toussent  à peine,  «et,  par  contre,  si  cette  cause 
était  véritablement  déterminante,  les  abcès  en  question  devraient  se 
montrer  principalement  dans  les  maladies  accompagnées  de  toux 
intense  (catarrhe  pulmonaire,  grippe,  coqueluche,  etc.). 

Dans  ces  dernières  années,  Leplat  ayant  soumis  la  question  à une 
étude  sérieuse,  a cherché  à démontrer  que  les  abcès  froids  des  parois 
thoraciques  sont  toujours  le  résultat  d’une  pleurésie  antérieure.  Smvant 
cet  auteur,  l’inflammation  de  la  plèvre,  transmise  au  tissu  cellulaire 
sous-pleural,  se  terminerait  par  suppuration,  et  le  pus  se  ferait  jour  à 
l’extérieur  tantôt  en  suivant  les  vaisseaux  et  nerfs  intercostaux,  tantôt 
en  décollant  la  plèvre  pariétale  et  en  perforant  les  muscles  intercos- 
11 est  évident  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas  bien  observes,  la 
relation  qui  existe  entre  le  développement  des  abcès  froids  thoraciques 
et  la  pleurésie  antérieure  ne  saurait  être  méconnue.  Mais,  dans  d’autres 
cas,  il  devient  plus  difficile  de  comprendre  par  quel  mécanisme  l’ inflam- 
mation de  la  plèvre  se  transmet  à l’extérieur;  lorsqu’il  s’agit,  par 
exemple,  d’abcès  sus-costaux  ou  sus-sternaux.  Leplat  admet  alors  que 
par  voisinage  et  sans  inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-pleural,  le 
périoste  des  côtes  s’enflamme  chroniquement.  Il  va  même  jusqu’à  sup- 
poser une  phlegmasie  réflexe. 

11  est,  enfin,  toute  une  catégorie  de  faits  qui  échappent  complète- 
ment à la  doctrine  précédente  et  qui  ne  peuvent  plus  s’expliquer  par  la 
propagation  de  l’inflammation  de  la  plèvre  aux  parois  thoraciques,  je 
veux  parler  des  cas  dans  lesquels  la  forme  d’abcès  que  j étudie  se  ren- 
contre chez  des  sujets  n’ayant  jamais  eu  de  pleurésie  et  ne  portant  au- 
cune trace  de  lésion  pleurale.  Ghoné,  dans  sa  thèse,  en  rapporte  des 
exemples,  et  j’ai,  pour  ma  part,  observé  plusieurs  malades  qui  n avaient 


(1)  Soc.  de  chirurgie,  30  octobre  1801. 
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jamais  eu  la  moindre  affection  thoracique  et  chez  lesquels  on  ne  trou- 
vait aucun  signe  de  pleurésie.  Chez  d'autres  malades,  les  lésions  pleu- 
rales étaient  tellement  légères  et  si  exactement  limitées  au  voisinage  de 
. 1 abcès,  qu  il  m a paru  beaucoup  plus  vraisemblable  d’admettre  que  la 
pleurésie  était  consécutive  à l’abcès. 

Dans  ces  cas,  où  l’on  ne  peut  invoquer  une  cause  pleurale,  on  est  bien 
lorcé  d admettre  une  inflammation  spontanée,  idiopathique,  affectant  la 
lame  externe  seule  du  périoste  des  côtes  et  du  sternum.  Dans  cette 
doctrine,  soutenue  par  Choné  dans  sa  thèse,  cette  périostite  spontanée 
des  côtes  et  du  sternum  se  développerait  sous  l’influence  de  causes  gé- 
nérales dont  l’action  se  fait  sentir  principalement  chez  les  jeunes  soldats; 
tels  sont  : les  fatigues,  le  changement  de  régime,  le  mauvais  air,  la 
nourriture  insuffisante.  Les  contusions,  les  froissements  de  la  poitrine 
dans  les  exercices  agiraient  localement  et  joueraient  le  rôle  de  causes 
occasionnelles. 

D’après  les  faits  que  j’ai  observés,  je  partage  entièrement  l’opinion  précé- 
dente. J’espère  même  démontrer  un  jour,  par  des  exemples  nombreux, 
que  cette  périostite  externe,  suivie  d abcès  sus-périostiques  et  qui  n’a  pas 
encore  été  décrite,  ne  s’observe  pas  seulement  sur  les  côtes  ou  le  ster- 
num, mais  peut  se  montrer  sur  les  autres  os  du  squelette,  soit  à l’état 
aigu,  soit  à l’état  chronique,  qu’elle  affecte  plus  particulièrement  les 
sujets  jeunes,  anémiques,  affaiblis  par  les  fatigues,  la  misère  ou  la  ma- 
ladie, et  qu’elle  se  montre  souvent  chez  eux  sous  l’influence  de  causes 
externes,  quelquefois  légères. 

En  résumé,  voici  selon  moi  comment  on  doit  comprendre  la  patho- 
génie des  abcès  chroniques  des  parois  thoraciques  indépendants  d’une 
lésion  profonde  du  squelette,  et  que  je  désigne  sous  le  nom  de  périos- 
tiques.  Tantôt  ils  sont  primitifs,  tantôt  ils  sont  consécutifs  à une  inflam- 
mation de  la  plèvre.  Dans  le  premier  cas,  la  périostite  se  développe  sous 
l’influence  de  causes  générales,  prédisposantes,  auxquelles  vient  se 
joindre  l’action  de  causes  extérieures  souvent  légères.  Dans  le  second 
cas,  l’inflammation  de  la  plèvre  donne  lieu  aux  abcès  que  nous  étudions, 
suivant  deux  mécanismes  : tantôt  le  tissu  cellulaire  sous-pleural  s’en- 
flamme et  suppure,  et  le  périoste,  dans  ses  couches  extérieures,  participe 
à l’inflammation;  tantôt  la  pleurésie  de  date  ancienne  déjà  agit  d’une 
façon  plus  obscure  pour  produire  l’inflammation  du  périoste  des  côtes. 
On  peut  admettre  alors,  selon  l’hypothèse  émise  par  Legrand  dans  sa 
thèse,  que  les  tractions  exercées  par  les  adhérences  ne  sont  pas  étrangères 
au  développement  de  cette  périostite.  Mais  on  doit  aussi  faire  intervenir 
l’action  des  causes  générales  qui,  dans  certains  cas,  suffisent  à faire 
éclore  la  maladie  chez  des  sujets  qui  n’ont  jamais  été  atteints  de  pleu- 
résie. 

Symptomatologie.  — a.  Abcès  froids  du  tissu  cellulaire.  — Je  n’ai  pas  £ 
insister  sur  la  symptomatologie  de  ces  abcès,  qui  se  présentent  ici  avec 
leurs  caractères  ordinaires. 
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b.  Abcès  périostiques.  — Ils  peuvent  se  montrer  sur  tous  les  points  du 
thorax  ; mais,  quel  que  soit  leur  siège,  ils  offrent  ce  caractère  commun 
d’adhérer  solidement  et  par  une  base  plus  ou  moins  large  au  squelette 
sous-jacent  (côtes  et  sternum),  ce  qui  les  distingue  des  abcès  froids  du 

tissu  cellulaire. 

Leur  début  est  parfois  marqué  par  une  douleur  locale,  légère,  qui 
précède  l’apparition  d’une  petite  tumeur.  Celle-ci,  tout  en  restant  a peu 
près  indolente,  s’accroît  lentement,  de  manière  à acquérir  le  volume 
d’un  œuf,  du  poing.  Elle  présente  souvent  une  forme  allongée  suivant 
la  direction  des  côtes;  parfois  elle  est  étendue  verticalement;  dans 
d’autres  cas,  elle  est  peu  proéminente  et  recouvre  une  large  surface.  Il 
n’est  pas  rare,  lorsque  la  tumeur  a acquis  un  gros  volume,  de  la  voir 
composée  de  plusieurs  lobes  inégaux  ou  délogés  communiquant  les  unes 
avec  les  autres.  La  fluctuation  y est  évidente,  mais  il  est  toujours  pos- 
sible de  reconnaître  à la  périphérie  de  la  collection  un  bord  induié, 
reposant  directement  sur  une  côte  ou  sur  le  sternum,  et  la  pression  à ce 

niveau  éveille  une  douleur  plus  ou  moins  vue. 

Nous  avons  vu,  en  décrivant  leurs  caractères  anatomiques,  que  les  abcès 
périostiques  du  thorax  se  composaient  souvent  de  deux  loges,  l’une 
sous-costale,  l’autre  sus-costale,  communiquant  ensemble  par  une 
ouverture  accidentelle  à travers  un  espace  intercostal.  Lorsque  l’abcès 
se  présente  dans  ces  conditions,  on  constate  un  phénomène  pai  ticuliei 
en  rapport  avec  l’existence  du  diverticule  intra-thoracique.  La  portion 
extra-thoracique  est  en  partie  réductible,  et  à chaque  effort  de  toux  on 
là  voit  se  soulever  et  se  tendre,  par  suite  du  refoulement  à 1 extérieur  du 
liquide  contenu  dans  le  diverticule  interne. 

La  peau  qui  recouvre  les  abcès  périostiques  des  parois  du  thorax  con- 
serve longtemps  sa  couleur  et  ses  caractères  normaux,  mais  au  bout 
d’un  temps  variable,  elle  s’amincit,  s’enflamme  et  finalement  s’ulcère  en 
un  ou  plusieurs  points,  à moins  que  le  chirurgien  n’intervienne  pour 
donner  issue  à la  collection  purulente.  Il  est  alois  facile  de  conslatei, 
par  une  exploration  minutieuse,  qu’il  n’existe  aucune  dénudation  os- 
seuse, et  que  l’os  est  recouvert  par  un  périoste  épaissi,  tomenteux,  fon- 
gueux. 

Après  leur  ouverture,  ces  abcès  restent  longtemps  fistuleux  et  leur 
guérison  ne  s’obtient  souvent  qu’au  bout  de  plusieurs  mois,  laissant  à sa 
suite  une  cicatrice  adhérente  aux  os  sous-jacents,  mais  sans  que  ceux-ci 
présentent  une  augmentation  de  volume  notable. 

Au  lieu  de  se  terminer  d’une  manière  aussi  favorable,  ces  abcès  per- 
sistent quelquefois  indéfiniment  à l’état  de  fistules;  c’est  ce  que  l’on 
observe  surtout  lorsqu’il  existe  une  double  poche  extra  et  intra-thora- 
ciques,  et  que  l’affection  coïncide  avec  des  lésions  pleuro-pulmonaires. 
Dans  ces  conditions,  lorsque  la  maladie  a une  longue  durée,  il  est  fré- 
quent de  voir  l’inflammation  du  périoste  gagner  l’os  sous-jacent;  mais 
même  alors,  les  altérations  osseuses  sont  rarement  très-profondes. 
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La  maladie  peut  se  terminer  par  la  mort  ; celle-ci  est  causée  le  plus 
souvent  par  les  affections  pleuro-pulmonaires  (pleuro-pneumonie,  tuber- 
cules) qui  fréquemment  ont  précédé  l’apparition  des  abcès  périostiques, 
mais  qui  parfois  se  sont  développées  à titre  de  complication. 

On  peut  admettre,  en  effet,  que  l’abcès  froid  périostique  des  côtes 
détermine  l’inflammation  de  la  plèvre  ou  du  poumon,  et  d’ailleurs  on 
connaît  quelques  exemples  dans  lesquels  ces  collections  purulentes  se 
sont  ouvertes  un  chemin  jusque  dans  les  bronches.  (Laennec,  Andral.) 

c.  Abcès  ossifluents.  — Ils  peuvent  provenir  d’une  lésion  des  vertèbres, 
des  côtes,  du  sternum,  atteints  d’ostéite,  de  carie,  de  nécrose,  de  tu- 
bercules. 

Dans  les  abcès  ossifluents  thoraciques  d’origine  vertébrale,  le  pus, 
décollant  la  plèvre  pariétale  vient  faire  saillie  au  niveau  d’un  espace 
intercostal,  le  plus  souvent  au  voisinage  du  sternum.  La  collection  puru- 
lente présente  l’apparence  des  abcès  périostiques  à la  fois  sus  et  sous- 
costaux  dont  nous  avons  parlé  précédemment;  elle  est  plus  ou  moins 
réductible,  se  tend  et  augmente  de  volume  à chaque  effort  de  toux,  par 
suite  du  refoulement  du  liquide  de  l’intérieur  de  la  poitrine  à l’extérieur. 
On  observe  concurremment  les  symptômes  habituels  du  mal  de  Pott; 
les  douleurs  rachidiennes,  la  gibbosité,  les  troubles  de  la  motilité  et  de 
la  sensibilité  du  côté  des  membres  inférieurs,  etc. 

Les  abcès  ossifluents  dépendant  d’une  ostéite,  d’une  carie,  d’une  né- 
crose des  côtes  ou  du  sternum  s’accompagnent  d’un  gonflement,  d’une 
déformation  notable  des  os,  s’étendant  beaucoup  au  delà  des  limites 
de  la  collection  purulente.  Lorsque  celle-ci  est  ouverte,  l’exploration 
permet  de  constater  la  dénudation,  le  ramollissement  ou  la  nécrose 
des  os. 

La  marche  ultérieure  des  abcès  ossifluents  des  parois  thoraciques 
n’offre  d’autre  particularité  propre  à la  région  que  la  possibilité  de 
complications  thoraciques,  qui  peuvent  entraîner  la  mort.  L’ouverture 
de  ces  abcès  par  les  bronches  a été  signalée  (1).  On  a même  vu  dans  un 
cas  de  nécrose  syphilitique  du  sternum,  une  portion  de  cet  os  rendue 
par  l’expectoration  (2). 

Diagnostic.  — Les  abcès  froids  des  parois  thoraciques  se  distingue- 
ront des  autres  tumeurs  par  l’existence  de  la  fluctuation.  Les  kystes, 
avec  lesquels  on  pourrait  les  confondre,  présentent  généralement  une 
plus  grande  rénitence. 

L'abcès  froid  reconnu,  il  importe  de  déterminer  à quelle  variété  on  a 
affaire. 

L’adhérence  au  squelette  constitue,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  le  ca- 
ractère distinctif  entre  l’abcès  périostique  et  l’abcès  froid  du  tissu  cellu- 
laire. Mais  ce  caractère  se  montre  également  dans  les  abcès  ossifluents 

(1)  Guérineau,  Sur  un  mode  de  terminaison  des  abcès  par  congestion.  Thèse  de  Paris,  1859. 

(2)  Goodève,  The  London  med.  and  plnjs.  Journal,  juillet  1826. 
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dépendant  d’une  lésion  des  côtes  et  du  sternum.  Aussi  est-il  quelquefois 
difficile  avant  l’ouverture  de  ces  sortes  d’abcès,  de  décider  si  le  périoste 
seul  est  malade  ou  s’il  n’existe  pas  une  ostéite,  une  carie,  une  nécrose 
de  l’os  sous-jacent. 

11  me  semble  cependant  que  cette  distinction  est  souvent  possible. 
Dans  l’abcès  froid  périoslique  il  existe  le  plus  ordinairement,  sur  les 
limites  de  la  collection  purulente,  une  induration  parfois  assez  pronon- 
cée, mais  généralement  très-circonscrite,  tandis  que  l’abcès  sympto- 
matique d'une  lésion  osseuse  s’accompagne  toujours  d’une  augmentation 
très-notable  du  volume  de  l’os,  qui  s’étend  assez  loin. 

Après  l’ouverture  de  la  collection  purulente,  l’exploration  de  la  cavité 
à l’aide  du  doigt  ou  du  stylet  permettra  de  juger  de  l'état  du  périoste  et 
de  l’os. 

La  réductibilité  plus  ou  moins  complète  par  la  pression,  l’augmenta- 
tion de  volume  et  de  tension  sous  l’influence  de  la  toux,  que  l’on  observe 
dans  certains  abcès  froids  des  parois  thoraciques,  sont  de  nature  à jeter 
quelque  obscurité  sur  le  diagnostic. 

Ces  caractères  particuliers  indiquent  que  la  collection  purulente  pé- 
nètre dans  l’intérieur  de  la  cavité  thoracique,  mais  on  doit  se  demander 
si  elle  reste  en  dehors  de  la  plèvre  (abcès  ossifluent  de  la  colonne  verté- 
brale, abcès  périostiques  ou  ossifluents  des  côtes,  à la  fois  sus  et  sous- 
costaux)  ou  si  elle  communique  avec  la  cavité  de  la  plèvre.  Cette 
question  est  d’autant  pins  naturelle  et  plus  difficile  à juger  que,  dans  le 
plus  grand  nombre  de  ces  cas,  on  constate  des  symptômes  de  pleurésie 
ancienne  ou  récente. 

Cependant  l’abcès  pleural,  consistant  dans  une  collection  purulente 
de  la  plèvre,  se  faisant  jour  à l’extérieur  à travers  un  espace  intercostal, 
est  un  fait  rare.  Il  peut  exister  indépendamment  de  toute  lésion  appa- 
rente du  périoste  ou  des  côtes. 

Quant  à distinguer  l’abcès  ossifluent  de  la  colonne  vertébrale  des 
abcès  sus  et  sous-costaux,  le  premier  se  reconnaîtra  à l’intégrité  du 
périoste  et  du  squelette  des  côtes  en  même  temps  qu’aux  signes  tirés  de 
l’examen  de  la  colonne  dorsale. 

Pronostic.  — Il  varie  naturellement  suivant  la  variété  à laquelle  on  a 
affaire.  Sans  parler  de  l’abcès  froid  ordinaire  du  tissu  cellulaire,  les 
autres  variétés  d’abcès  froids  thoraciques  se  font  remarquer  par  leur 
marche  lente,  par  la  persistance  des  fistules  auxquelles  leur  ouverture 
donne  lieu.  La  possibilité  de  complications  pleuro-pulmonaires  aggrave 
aussi  leur  pronostic. 

Traitement.  — L'état  général  du  sujet  commande  le  plus  souvent 
l’emploi  des  médicaments  anti-scrofuleux  (huile  de  foie  de  morue, 
iodurc  de  potassium,  etc.).  Le  traitement  spécifique  sera  prescrit  dans 
le  cas  de  diathèse  syphilitique. 

Quant  au  traitement  local,  il  est  subordonné  à la  variété  d’abcès. 

La  compression,  les  résolutifs  locaux  (pommades  iodurées,  teinture 

V . * do 


542  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

d’iode,  vésicatoires)  sont  généralement  incapables  de  prévenir  le  déve- 
loppement de  la  collection  purulente.  Il  est  préférable  (sauf  pour  l’abcès 
ossiiluent  de  la  colonne  vertébrale)  de  ne  pas  attendre  l’ouverture  spon- 
tanée de  l’abcès  et  la  formation  de  fistules. 

Les  ponctions  répétées,  seules  ou  suivies  d’injections  iodees,  l’ouver- 
ture avec  le  bistouri  ou  les  caustiques,  et  surtout  le  drainage,  sont  les 
méthodes  que  l’on  peut  mettre  en  usage.  Elles  suffisent  à amener  la 
guérison  des  abcès  périostiques. 

Quant  aux  abcès  ossifluents  des  côtes  et  du  sternum,  leur  guérison 
exige  parfois  une  intervention  chirurgicale  plus  active.  Lorsque  1 os  est 
profondément  altéré  par  la  carie  ou  la  nécrose,  il  devient  nécessaire  de 
le  mettre  à nu,  afin  d’extraire  les  séquestres  ou  d’enlever  les  parties 
malades.  La  cautérisation , Y évidement,  la  résection  partielle  des  côtes  et 
du  sternum  peuvent  alors  être  pratiqués.  On  ne  devra  cependant  y 
avoir  recours  que  lorsque  tous  les  autres  moyens  auront  échoué.  La 
résection  des  côtes  en  particulier,  malgré  les  succès  qu’elle  a fournis 
entre  les  mains  de  quelques  chirurgiens,  expose  à l’ouverture  de  la 
plèvre. 


3°  Abcès  du  médiastin. 

Les  abcès  du  médiastin  sont  connus  depuis  Galien,  qui  en  a rapporté 
le  premier  exemple  et  a pratiqué  la  trépanation  du  sternum  pour  don- 
ner issue  au  pus  accumulé  derrière  cet  os.  On  trouve  dans  les  annales 
de  la  science  un  certain  nombre  de  faits  analogues,  et,  dans  un  mémoire 
présenté  à Y Académie  de  chirurgie , de  la  Martinière  insiste  sur  les  indi- 
cations du  trépan  appliqué  au  sternum  et  fournit  de  nouvelles  observa- 
tions. Malgré  ces  faits  relativement  assez  nombreux,  les  traités  classiques 
de  chirurgie  ne  renferment  qu  une  description  incomplète  de  ces  abcès. 
Deux  mémoires  importants,  publiés  par  Guntner  et  Daudé,  permettent 
aujourd’hui  de  combler  en  partie  cette  lacune. 

De  la  Martinière,  Mém.  sur  V opération  du  trépan  au  sternum  ( Mém . de  l'Acad. 
royale  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  545).  — Guntner,  Sur  les  abcès  du  médiastin 
(i OEsterrich . Zeitschrift  fürprakt.  HeilJcunde,  mars  1859).—  Daudé,  Essai  pra- 
tique sur  les  affections  du  médiastin  ( Montpellier  médical,  1871,  t.  XXVI  ef 
XXVII). 


Étiologie.  — On  peut  observer  dans  le  médiastin  des  collections  pu- 
rulentes provenant  des  régions  ou  des  organes  voisins.  Je  me  borne  à 
rappeler  que  les  abcès  profonds  de  la  région  cervicale,  les  abcès  rétro- 
pharyngiens  en  particulier,  viennent  fuser  parfois  jusque  dans  l’intérieur 
de  la  poitrine.  De  même,  on  a vu  des  pleurésies  purulentes  ou  des  abcès 
du  poumon  se  frayer  une  voie  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin. 

Mais  il  doit  ê tre  surtout  ici  question  des  abcès  développés  in  situ.  Ceux-ci 
sont  idiopathiques  ou  symptomatiques.  Les  premiers  résultent  souvent  de 
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traumatismes  agissant  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  et  recon- 
naissent pour  causes  les  contusions,  les  plaies,  avec  ou  sans  fractures 
des  côtes  et  du  sternum.  Dans  ces  diverses  circonstances,  le  développe- 
ment de  l’abcès  peut  être  favorisé  par  l’hémomédiastin,  par  la  pré- 
sence de  corps  étrangers,  comme  des  esquilles  provenant  des  côtes  ou 
du  sternum,  des  projectiles  divers  venus  de  l’extérieur.  Nous  signale- 
rons à ce  propos  les  déchirures  de  F œsophage  avec  pénétration  des 
matières  alimentaires  dans  le  médiastin  postérieur. 

Indépendamment  de  ces  ahcès  de  cause  traumatique,  Daudé  admet 
l’existence  d’abcès  du  médiastin  tout  à fait  primitifs  et  spontanés,  mais 
les  observations  qu’il  rapporte  et  qu’il  emprunte  à Guntner  sont  loin 
d’être  concluantes.  On  voit,  en  effet,  qu’il  existe  constamment  une  né- 
crose du  sternum,  et  rien  ne  prouve  que  cette  lésion  osseuse  soit  la  con  - 
séquence de  l’accumulation  du  pus  dans  la  cavité  médiastine,  ainsi  que 
Daudé  n’hésite  pas  à l’admettre. 

Les  abcès  du  médiastin  symptomatiques  d’une  ostéite,  d’une  carie,  d une 
nécrose  des  côtes  ou  du  sternum  sont,  en  effet,  ceux  que  l’on  rencontre 
le  plus  souvent,  soit  que  les  lésions  osseuses  reconnaissent  une  origine 
traumatique  ou  qu’elles  se  soient  développées  sous  l’influence  d un  état 
diathésique  (scrofule  ou  syphilis).  Dans  ces  cas,  le  pus  provenant  de  l’al- 
tération des  faces  postérieures  des  côtes  et  du  sternum  envahit  le  tissu 
cellulaire  des  médiastins. 

Il  reste  enfin  à mentionner  une  dernière  variété  d'abcès  du  médiastin, 
signalée  par  Daudé;  ce  sont  les  abcès  métastatiques,  dont  il  rapporte 
quelques  observations. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  qui  précèdent  le  développement 
des  abcès  du  médiastin  varient  nécessairement  suivant  les  circonstances 
étiologiques  au  milieu  desquelles  ils  prennent  naissance.  Dans  certains 
cas  de  médiastinite  aiguë,  idiopathique,  la  maladie  s’annonce  parfois 
par  des  phénomènes  généraux  extrêmement  intenses  : fièvre  vive,  avec 
augmentation  considérable  de  la  température,  céphalalgie,  vertiges, 
cyanose  de  la  face,  palpitations,  toux,  gêne  delà  respiration,  oppression. 
Lorsque  l’inflammation  succède  à un  traumatisme,  le  début  est  souvent 
insidieux.  Après  avoir  présenté  pendant  quelques  jours  du  malaise  gé- 
néral, de  la  courbature,  les  malades  accusent  derrière  le  sternum  une 
douleur  fixe,  profonde,  généralement  sourde,  continue,  rarement  lan- 
cinante, exceptionnellement  très-aiguë  ; parfois  elle  traverse  la  poitrine 
de  part  en  part,  du  sternum  à la  colonne  vertébrale.  La  pression  est 
peu  sensible  ; mais  la  percussion  réveille  la  douleur,  qui  est  accrue  par 
les  fortes  inspirations,  la  toux,  l’éternument,  les  mouvements  du  tronc. 

L’inspiration  est  brusque  et  saccadée  ; la  respiration  abdominale  très- 
marquée;  il  existe  un  peu  de  dyspnée  et  le  malade  est  tourmenté  par 
une  petite  toux  sèche. 

Enfin,  si  l’abcès  du  médiastin  est  symptomatique  de  Fostéide,  de  la 
carie  des  côtes  ou  du  sternum,  les  phénomènes  du  début  sont  encore 
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plus  obscurs.  Les  malades  ont  présenté,  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  des  douleurs  sourdes  au  niveau  du  sternum  et  des  côtes,  douleurs  - 
s’exaspérant  par  la  pression  et  la  percussion,  s’accompagnant  quelque- 
fois d’un  gonflement  appréciable  à l’extérieur.  Comme  il  arrive  pour  les 
abcès  symptomatiques  des  autres  régions,  le  pus  s’accumule  lentement 
dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin,  écartant  les  deux  feuillets  séreux 
de  la  plèvre  et  constituant  ainsi  une  sorte  de  poche  enkystée  derrière  le 
sternum. 

Quel  qu’ait  été  son  mode  de  début,  l’abcès  du  médiastin,  une  fois 
formé,  se  présente  avec  les  symptômes  suivants  : 

La  douleur,  plus  ou  moins  vive,  s’accompagne  d’une  sensation  de 
poids  qui  se  manifeste  surtout  vers  l’épigastre,  lorsque  le  malade  est  de- 
bout, et  qui  se  déplace  dans  les  diverses  attitudes  du  corps.  Les  malades 
éprouvent  des  accès  de  suffocation,  un  sentiment  de  constriction  vers  la 
gorge,  quelquefois  de  la  dysphagie.  La  dyspnée  est  constante  et  s’accroît 
par  les  mouvements  ; elle  existe  surtout  dans  le  décubitus  dorsal,  et  les 
malades  se  couchent  souvent  sur  le  ventre  pour  respirer  plus  librement. 
On  constate  encore  une  petite  toux  sèche,  qui  augmente  dans  les  efforts, 
les  mouvements.  Enfin  on  a signalé  les  palpitations  de  cœur,  le  gonfle- 
ment des  veines  du  cou,  l’état  congestif  de  la  face,  les  vertiges,  les 
syncopes,  une  fièvre  continue  avec  frissons  paroxystiques  quotidiens. 

La  percussion  de  la  poitrine  révèle  parfois  une  matité  sous-sternaleT 
perceptible  dans  toute  la  longueur  du  sternum,  variant  suivant  la  posi- 
tion du  malade. 

Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  une  tumeur  vient  se  montrer 
presque  subitement,  soit  au  niveau  de  la  fourchette  sternale,  soit  vers 
l’appendice  xiphoïde,  soit  au  milieu  du  sternum,  soit  enfin  le  plus  sou- 
vent sur  les  bords  de  cet  os,  et  plus  particulièrement,  selon  Guntner,  le 
long  du  bord  gauche  du  sternum,  entre  la  deuxième  et  la  troisième 
côte. 

Cette  tumeur,  qui  ne  tarde  pas  à s’étendre  et  peut  envahir  une  partie 
des  parois  thoraciques,  est  molle,  fluctuante,  susceptible  de  diminuer 
ou  môme  de  se  réduire  complètement  par  la  compression;  elle  augmente 
au  contraire  de  volume  et  de  tension  dans  les  efforts,  dans  la  toux;  dans 
quelques  cas,  on  a constaté  des  pulsations  isochrones  au  pouls  et  trans- 
mises à la  tumeur  par  les  gros  vaisseaux  de  la  poitrine.  Mate  à la  per- 
cussion, la  tumeur  ne  présente  aucun  bruit  particulier  lorsqu’on  l’aus- 
culte. 

L'abcès,  abandonné  à lui-même,  finit  par  s’ouvrir  spontanément, 
par  suite  de  l’amincissement  graduel  de  la  peau,  qui  rougit,  s’ulcère  et 
livre  passage  à une  quantité  de  pus  plus  ou  moins  considérable,  mais 
généralement  disproportionnée  avec  le  volume  de  la  tumeur  extérieure. 
Après  l’ouverture  de  l’abcès,  il  est  facile  de  s’assurer  que  le  liquide  vient 
de  l’intérieur  de  la  poitrine,  soit  à l’aide  du  stylet,  soit  en  observant 
l’mfincnre  de';  mouvement15  respiratoires  sur  lo  mode  d’écoulement  du 
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pus.  Dans  les  efforts  de  toux,  on  voit  ce  liquide  sortir  plus  abondamment  et 
quelquefois  par  jet.  Enfin,  quand  l’abcès  siège  au  milieu  du  sternum,  il 
est  quelquefois  possible  de  reconnaître  que  l’os  est  perforé  et  que  l’ou- 
verture est  limitée  par  des  bords  épais,  irréguliers. 

Les  abcès  du  médiastin,  au  lieu  de  faire  leur  apparition  sur  un  point 
de  la  circonférence  du  sternum,  peuvent  suivre  un  autre  trajet.  Malgré 
l’épaississement  des  plèvres,  on  a vu  le  pus  se  frayer  une  voie  à travers 
le  poumon,  perforer  une  bronche  et  être  expectoré,  ainsi  que  de  la  Mar- 
tinière  en  rapporte  un  exemple.  On  trouvera  dans  la  Gazette  hebdoma- 
daire (1)  une  observation  d’abcès  du  médiastin,  dù  a la  présence  d un 
corps  étranger  venant  de  l’œsophage,  et  ouvert  dans  la  bronche  droite 
et  dans  l’oreillette  gauche.  Enfin,  dans  un  cas  cité  par  Daudé,  un  abcès 
du  médiastin  a 'fusé  jusque  dans  la  cuisse  droite  en  suivant  les  ^ ais- 
seaux. 

Diagnostic.  — Tous  les  auteurs  s’accordent  à reconnaître  la  difficulté 
du  diagnostic  des  abcès  du  médiastin.  Cette  difficulté  est  grande  surtout 
au  début  et  lorsqu’il  s’agit  de  médiastinites  idiopathiques.  Les  symptômes 
.généraux,  la  douleur,  la  dyspnée,  la  toux,  les  palpitations  doivent  sur- 
tout faire  penser  à la  pleuro-pneumonie,  à la  péricardite,  à 1 endocar- 
dite. Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  ce  diagnostic  différentiel,  qui 
repose  presque  exclusivement  sur  l’étude  attentive  des  symptômes  sté- 
thoscopiques. 

Lorsque  l’abcès  est  formé  et  surtout  lorsqu’il  vient  faire  saillie  a 1 exté- 
rieur, le  diagnostic  devient  beaucoup  plus  facile.  Je  dois  cependant 
citer  un  fait  extrêmement  curieux,  rapporté  par  Maclachlan  (2)  et  dans 
lequel  un  abcès  du  médiastin  antérieur  communiquait  avec  les  deux 
côtés  de  la  poitrine,  avec  la  trachée  et  le  péricarde  et  formait  au-dessus 
de  la  clavicule  une  tumeur  qui  simulait  un  anévrysme  du  tronc  inno- 
mmé ou  de  la  crosse  de  l’aorte. 

Lorsque  l’existence  d’un  abcès  du  médiastin  aura  été  reconnue,  on 
devra  rechercher  la  cause  qui  lui  a donné  naissance.  L’étude  des  commé- 
moratifs, l’exploration  du  sternum  et  des  côtes,  permettront  de  déter- 
miner si  l’abcès  est  idiopathique  ou  symptomatique  d’une  lésion 
osseuse. 

Pronostic.  — D’après  les  faits  consignés  dans  les  auteurs,  la  guérison 
ne  serait  pas  une  terminaison  rare  des  abcès  du  médiastin.  Le  plus  sou- 
vent, cependant,  cette  guérison  a été  longue  à obtenir  et  a souvent  exigé 
une  intervention  chirurgicale.  C’est  surtout  dans  les  cas  d abcès  sympto- 
matiques de  lésions  du  sternum  ou  des  côtes  que  le  pronostic  s’aggrave, 
et  par  la  longue  durée  de  la  maladie,  et  par  la  nécessité  d’opérations 
ayant  pour  but  de  donner  une  issue  facile  au  pus  et  d’enlever  les  por- 
tions osseuses  malades. 

(1)  Gaz.  hebdomadaire,  1 874-,  p 459. 

(2)  Medical  Times,  avril  1850. 
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Traitement.  — Au  début,  on  devra  recourir  à l’emploi  des  moyens 
antiphlogistiques  et  résolutifs  : émissions  sanguines,  vésicatoires,  fric- 
tions mercurielles,  iodurées,  etc. 

L’indication  d’une  intervention  chirurgicale  n’existe  que  dans  les  cas 
où  la  présence  d’une  collection  purulente  derrière  le  sternum  ne  saurait 
être  mise  en  doute,  soit  que  la  collection  purulente  se  montre  sur  un 
point  de  la  circonférence  de  cet  os  ou  à sa  face  antérieure,  soit  que, 
l’abcès  étant  ouvert  ou  compliquant  une  plaie  de  la  cavité  thoracique, 
le  diagnostic  se  trouve  assuré  par  le  mode  d’écoulement  du  pus  et  par 
l’exploration  avec  le  stylet. 

Lorsque  l’abcès  vient  se  montrer  à l’extérieur,  on  doit  l’ouvrir  par  une 
incision  convenable  et  assurer  l’issue  facile  du  pus,,  en  même  temps 
qu’on  prévient  l’altération  putride  de  ce  liquide  par  les  injections  anti- 
septiques. La  guérison  a parfois  été  obtenue  par  ces  moyens  simples, 
malgré  la  situation  défavorable  de  l’ouverture. 

Dans  d’autres  cas,  les  accidents  persistent  au  même  degré  après  que 
l'abcès  a été  ouvert,  il  s’y  joint  même  des  signes  de  septicémie,  et  il  de- 
vient nécessaire  d’établir  une  contre-ouverture  en  pratiquant  la  tré- 
panation du  sternum,  dans  le  point  qui  correspond  à la  partie  la  plus 
déclive  du  foyer.  Cette  opération,  faite  un  assez  grand  nombre  de  fois 
depuis  Galien  et  sur  laquelle  de  laMartinière  a surtout  appelé  l’attention 
dans  son  mémoire,  est  principalement  indiquée  lorsque  le  sternum  est 
le  siège  d’altérations  plus  ou  moins  profondes,  qui  ont  été  le  point  de 
départ  de  l’abcès;  telles  sont  : les  fractures  avec  plaie,  l’ostéite,  la  carie, 
la  nécrose.  Dans  ces  cas,  le  pus  accumulé  derrière  le  sternum  s’écoule 
avec  peine  à travers  une  fissure,  un  pertuis  étroit;  en  appliquant  à ce 
niveau  une  ou  plusieurs  couronnes  de  trépan,  on  a pu  vider  complète- 
ment le  foyer  et  amener  une  guérison  complète. 

Lorsqu’il  s’agit  d’ostéite,  de  carie,  de  nécrose  du  sternum,  l’interven- 
tion chirurgicale  peut  être  à la  fois  plus  active  et  plus  efficace.  En  même 
temps  qu’il  facilite  l’écoulement  du  pus,  le  chirurgien  devra  s’attaquer  à 
la  cause  même  du  mal,  en  modifiant  la  vitalité  de  l’os  par  la  cautérisa- 
tion ou  en  enlevant  les  parties  malades  à l'aide  de  Y évidement  ou  de  la 
résection  : on  a pu  ainsi  réséquer  avec  succès  une  partie  considérable 
du  sternum  en  même  temps  que  des  portions  de  cartilages  costaux. 

§ II.  — Fistules. 

Les  fistules  que  l’on  peut  observer  au  thorax  reconnaissent  des  ori- 
gines diverses  et  ont  été  déjà  signalées  pour  la  plupart. 

Les  unes  ne  dépassent  pas  l’épaisseur  des  parois  thoraciques,  les 
autres  communiquent  avec  les  organes  contenus  dans  l’intérieur  de  la 
poitrine. 

A.  On  doit  distinguer,  parmi  les  premières,  les  fistules  des  parties  molles 
et  les  fistules  ossifluentes.  Dans  cet  exposé,  nous  laissons  de  côté  les  fis- 
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Iules  avant  leur  origine  dans  la  glande  mammaire  et  celles  qui  prennent 
leur  point  de  départ  à la  région  de  l’aisselle  -,  les  unes  et  les  autres  devant 

être  décrites  dans  d’autres  parties  de  cet  ouvrage. 

a.  Les  fistules  des  parties  molles  des  parois  thoraciques  succèdent  a 
l’ouverture  de  collections  purulentes  à marche  chronique,  et  particu- 
lièrement à l’ouverture  des  abcès  périostiques  des  côtes  et  du  sternum. 
Dans  certains  cas,  ces  fistules  sont  entretenues  par  la  présence  d un 
corps  étranger.  Leur  diagnostic  est  généralement  facile,  et  leur  guérison 
s’obtient  à l'aide  d’incisions  convenablement  pratiquées,  d injections 
modificatrices,  ou  après  l’ablation  des  corps  étrangers,  s il  en  existe. 

b.  Les  fistules  ossifluentes  peuvent  succéder  à une  lésion  du  sternum, 
des  côtes,  de  la  colonne  vertébrale.  O11  observe  aussi  des  listulcs  thora- 
ciques ayant  leur  point  de  départ  à la  clavicule  et  à l’omoplate  ; mais 
l’étude  des  abcès  et  des  fistules  consécutives,  reconnaissant  cette  dei- 
nière  origine,  appartient  à l’histoire  des  maladies  chirurgicales  du 
membre  supérieur.  Le  siège  de  l’ouverture,  la  direction  du  trajet  flstu- 
leux,  les  renseignements  fournis  par  l’exploration  du  squelette,  soit  au 
moyen  du  palper  extérieur,  soit  au  moyen  du  stylet  introduit  dans  la 

' fistule,  permettront  d’établir  le  point  de  départ  et  la  nature  de  la  lésion, 

dont  le  traitement  a été  exposé  ailleurs. 

B.  Les  fistules  communiquant  avec  l’intérieur  de  la  cavité  thonu  îquc 
peuvent  avoir  leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  dans  le 
médiastin,  ou  être  en  communication  avec  le  péricarde,  la  plèvre,  le  pou- 
mon, l’œsophage.  , . 

a Les  fistules  du  tissu  cellulaire  sous-pleural  succèdent  a ces  abcès 

sous-costaux  qui  ont  été  décrits  précédemment;  elles  peuvent  s accom- 
pagner de  lésions  osseuses  ou  bien  persister  en  l’absence  de  celles-ci. 
en  est  de  même  des  fistules  résultant  de  l’ouverture  des  abcès  du  me- 
diastin  ou  rétro-sternaux  qui  peuvent  s’ouvrir  en  un  point  de  la  circon- 
férence de  cet  os,  ou  à sa  face  antérieure  à travers  une  perforation. 

b.  Les  fistules  communiquant  avec  la  plèvre  (fistules  pleuro-cutanees)  sont 
traumatiques  ou  spontanées.  Nous  avons  signalé  les  premières  comme  un 
accident  assez  fréquent  à la  suite  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  avec, 
ou  sans  corps  étrangers.  De  même  on  peut  observer  de  semblables  fis- 
tules à la  suite  de  pleurésies  purulentes  ouvertes  spontanément  a 1 exté- 
rieur. Dans  ces  circonstances,  il  est  plus  fréquent  de  voir  les  fistules 
pleuro-cutanées  succéder  à l’ouverture  artificielle  de  la  plèvre  par  la 
thoracocentèse  ou  l’empyème. 

Quoique  les  fistules  pleuro-cutanées  puissent  occuper  tous  les  points 
du  thorax,  il  est  bon  de  remarquer  que  les  fistules  consécutives  à la 
pleurésie  purulente  siègent  le  plus  souvent  sur  les  parties  antérieures  du 

thorax. 

Le  diagnostic  de  ces  fistules  repose  sur  la  connaissance  des  commé- 
moratifs indiquant  l’existence  antérieure  d’une  plaie  pénétrante  de  poi- 
trine ou  d’une  pleurésie  spontanée.  En  outre,  l’abondance  de  la  suppu- 
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ration,  les  phénomènes  qui  se  passent  au  niveau  de  l’ouverture,  du- 
rant les  efforts  d’inspiration  et  d’expiration,  indiquent  la  communica- 
tion avec  la  plèvre.  En  effet,  l’écoulement  de  pus,  généralement  très- 
abondant,  augmente  durant  les  fortes  expirations,  et  quelquefois  même 
le  liquide  est  projeté  sous  forme  de  jet  dans  les  efforts  de  la  toux. 

Au  moment  de  l’inspiration,  au  contraire,  il  se  fait  parfois  une  sorte 
d’aspiration  à l'ouverture  de  la  fistule  et  môme  une  certaine  quantité 
d’air  peut  pénétrer  à chaque  mouvement  inspiratoire,  en  sorte  que  le 
pus  expulsé  dans  les  efforts  de  toux  est  mélangé  de  gaz,  ce  qui  pourrait 
faire  croire  à une  communication  avec  les  bronches. 

Les  phénomènes  que  je  viens  de  signaler  dans  le  mode  d’écoulement, 
du  pus  n’appartiennent  pas  en  propre  aux  fistules  pleur o- cutanées.  Nous 
les  retrouverons  dans  les  fistules  communiquant  avec  le  poumon;  mais 
il  importe  d’ètre  prévenu  qu’ils  peuvent  aussi  s’observer  dans  certains 
cas  de  fistules  qui  n’ont  aucune  communication  avec  la  cavité  pleurale. 
Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  de  constater  au  niveau  de  l'ouverture  fistu- 
leuse,  la  même  propulsion  du  liquide  purulent  à' chaque  effort  de  toux, 
et  la  même  aspiration  accompagnant  les  efforts  inspirateurs,  dans  cer- 
taines fistules  aboutissant  à des  cavités  plus  ou  moins  larges,  placées  en 
dehors  de  la  plèvre,  mais  subissant  l’influence  des  mouvements  de  dila- 
tation et  de  resserrement  auxquels  sont  soumis  les  organes  intra-thora- 
ciques.  Les  fistules  résultant  de  l’ouverture  des  abcès  sous-costaux,  rétro- 
sternaux, des  abcès  par  congestion  du  rachis,  se  trouvent  dans  ces 
conditions,  et  nous  avons  déjà  appelé  l’attention  sur  cette  cause  d’erreur. 

Le  diagnostic  présente  donc,  dans  quelques  cas,  de  sérieuses  difficul- 
tés, et  on  ne  saurait,  pour  l’établir  avec  certitude,  se  fier  à l’examen 
stéthoscopique  de  la  poitrine,  attendu  que  l’existence  bien  constatée  de 
lésions  du  côté  de  la  plèvre  et  du  poumon  ne  suffirait  pas  pour  décider 
qu’il  s’agit  d’une  fistule  pleuro-cutanée.  Nousavonsvu  que  les  abcès  péri- 
pleuraux  et  rétro-sternaux,  quoique  ne  communiquant  pas  avec  la  plèvre, 
s’accompagnent  très-fréquemment  de  pleurésie.  C'est  donc  par  un  examen 
très-minutieux  des  symptômes  et  une  étude  très-attentive  des  commé- 
moratifs que  l’on  parviendra,  dans  ces  cas  difficiles,  à établir  le  dia- 
gnostic. 

La  persistance  des  fistules  pleuro-cutanées  est  souvent  due  à la  situa- 
tion défectueuse  de  l’ouverture  extérieure,  qui  ne  permet  pas  un  libre 
écoulement  du  liquide  purulent,  en  sorte  que  celui-ci  s'accumule  dans 
une  poche  plus  ou  moins  vaste,  dont  le  fond  occupe  une  position 
déclive.  Dans  ces  cas,  le  meilleur  mode  de  traitement  consiste  à établir 
une  contre-ouverture  dans  un  point  convenable,  de  manière  a passer 
un  tube  à drainage  qui,  en  même  temps  qu’il  facilite  l’écoulement  du 
pus,  permet  de  pratiquer  des  injections  de  liquides  antiseptiques  et  mo- 
dificateurs. 

Il  va  sans  dire  que  dans  le  cas  de  fistules  entretenues  par  la  présence 
d’un  corps  étranger,  l’extraction  de  celui-ci  doit  être  pratiquée. 
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Il  est  ordinaire  de  voir  la  guérison  de  ces  fistules  pleuro-cutanées 
suivie  d’une  rétraction  quelquefois  très-considérable  de  la  paroi  thora- 
cique. 

c.  Les  fistules  thoraciques  communiquant  avec  le  poumon  ou  mieux 
avec  les  bronches  ( fistules  broncho-cutanées ) succèdent  le  plus  soment  à 
des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  ayant  intéressé  le  poumon.  Elles  re- 
connaissent fréquemment  pour  cause  la  présence  d un  corps  étranger 
fixé  dans  le  tissu  pulmonaire.  On  peut,  cependant,  observer  des  fistules 
broncho-cutanées  développées  spontanément  par  suite  de  1 ouverture  a 
l’extérieur  de  cavernes  tuberculeuses  ou  d’abcès  pulmonaires.  Mais  ces 
faits  sont  extrêmement  rares. 

Les  fistules  broncho-cutanées  d’origine  traumatique  présentent  les 
mêmes  symptômes  que  les  fistules  pleuro-cutanées.  Mais,  outie  1 m 
fluence  exercée  par  les  efforts  de  toux  sur  le  mode  d’écoulement  du  pus, 
on  constate  l’issue  de  l’air  fi  travers  la  fistule.  Dans  quelques  cas,  et  en 
particulier  dans  un  fait  rapporté  par  Hannover  (1),  la  communication 
avec  les  bronches  était  tellement  large  que  les  liquides  injectés  dans  la 
fistule  passaient  par  la  trachée  et  étaient  rejetés  par  la  bouche. 

Ces  fistules  peuvent  finir  par  se  cicatriser  après  un  temps  quelquefois 
considérable  ou  persister  indéfiniment.  Leur  traitement  ne  diffère  pas  de 
celui  des  fistules  pleuro-cutanées.  On  doit  seulement  être  réservé  dans 
l’emploi  des  injections,  en  raison  de  l’action  des  substances  injectées  sur 
les  bronches. 

d.  Les  fistules  péricardiques  paraissent  être  extrêmement  rares.  On 
n’en  connaît  qu’un  exemple,  rapporté  par  Larrey,  et  encoie  est-il  pei- 
mis  d’élever  des  doutes  sur  l’existence  d'une  communication  avec  la 
cavité  du  péricarde.  La  fistule,  qui  avait  succédé  fi  un  coup  de  couteau, 
a fini  par  guérir. 

e.  Enfin  je  citerai  un  cas  très-complexe  de  fistule  œsophagienne  com- 
muniquant fi  l’extérieur  fi  travers  le  poumon  et  la  plèvre.  Ce  fait,  publie 
par  Maclachlan  (2),  est  susceptible  d’interprétations  diverses.  11  s agit 
d’une  femme  de  vingt-cinq  ans  qui,  après  avoir  présenté  des  signes  de 
pleurésie  du  côté  droit,  vit  se  former  au-dessous  et  fi  gauche  du  mame- 
lon droit  un  abcès  dont  l'ouverture  fut  suivie  de  1 issue  de  pus  et  d aii, 
puis,  quelque  temps  après,  de  l’issue  de  parcelles  alimentaires.  Dans  la 
situation  verticale,  les  liquides  ingérés,  le  lait,  par  exemple,  s échap- 
paient par  la  fistule  dès  qu’ils  étaient  avalés.  L examen  de  la  poitrine 
indiquait  l’existence  d’une  vaste  cavité  contenant  des  liquides  et  de 
l’air. 

Le  docteur  Maclachlan  pense  que  l'origine  de  cette  lésion  doit  être 
rapportée  fi  un  abcès  du  poumon  ouvert  dans  la  plèvre  et  que  la  com- 


(t)  Die  Danischen  Invaliden  ans  déni  Kriege,  1861.  Arlzliclier  Beziehung.  Berlin,  1870. 
p.  17. 

(2)  Glascow  med.Journ.,  janvier  1860. 
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munication  de  l’œsophage  avec  l’extérieur  avait  lieu  à travers  la  cavité  de 
l’abcès  pulmonaire.  11  est  plus  probable  qu’il  s’agissait  d’un  épanchement 
purulent  de  la  plèvre,  qui  s’était  fait  jour  à la  fois  dans  diverses  directions 
et  qui  avait  perforé  simultanément  la  paroi  thoracique,  le  poumon  et 
l’œsophage. 


§ III.  — Tumeurs. 

Si  l’on  excepte  celles  qui  siègent  à la  région  mammaire,  et  qui  seront 
décrites  ultérieurement,  les  tumeurs  des  parois  thoraciques  sont  peu 

fréquentes,  ou  du  moins  n’ont  pas  été 
de  la  part  des  auteurs  l’objet  d’une  étude 
spéciale. 

Les  unes  naissent  des  parties  molles, 
les  autres  tirent  leur  origine  du  sque- 
lette. 

D’autres,  enfin,  après  avoir  pris  nais- 
sance dans  l’intérieur  de  la  cavité  tho- 
racique, viennent  faire  saillie  au  dehors 
après  avoir  détruit  une  portion  plus  ou 
moins  étendue  de  la  paroi  ; tels  sont  les 
anévrysmes  intrathoraciques,  les  tu- 
meurs du  médiastin,  etc.  Nous  laisse- 
rons de  côté  ces  tumeurs,  dont  l’étude 
appartient  à la  pathologie  interne.  Nous 
décrirons  seulement  dans  ce  groupe  la 
hernie  du  poumon  ou  pneumocèle. 


1°  Tumeurs  dépendant  des  parties  molles. 

Parmi  les  tumeurs  dépendant  des 
parties  molles,  on  peut  citer  les  tumeurs 
érectiles , les  fibromes , les  sarcomes,  les  cancers,  d'ailleurs  assez  rares  et 
qui  n’offrent  aucune  particularité  digne  d’être  notée. 

Le  lipome  s’observe  assez  fréquemment  à la  région  postérieure  du 
tronc  et  se  présente  avec  ses  caractères  habituels.  Il  en  est  de  même  des 
kystes.  Nous  devons  mentionner  à cette  occasion  l’existence  de  kystes 
congénitaux  et  de  kystes  hydatiques  des  parois  thoraciques. 

a.  Dans  une  observation  de  Bérend  (1),  un  enfant  de  5 mois  présentait 
un  kyste  congénital  de  la  région  dorsale  en  même  temps  qu’un  lipome 
diffus  de  la  paroi  latérale  droite  de  la  poitrine.  La  tumeur  kystique,  com- 
mençant en  arrière  à l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  s’étendait  oblique- 

(1)  Des  tumeurs  congénitales  volumineuses.  Rapport  de  Sichel  ( Union  méd.,  1804-,  nou- 
velle série,  t.  XXIV,  p.  174). 


Fig.  76.  — Kyste  congénital  et  lipome  diffus 
de  la  paroi  thoracique. 
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ment  de  dehors  en  dedans  dans  une  longueur  de  5 pouces  et  une  lar- 
geur de  4 pouces.  Recouverte  par  des  téguments  minces  et  normaux,  elle 
présentait  partout  une  fluctuation  manifeste.  En  avant  de  cette  tumeur 
et  n’offrant  avec  elle  que  des  rapports  de  contiguïté,  existait  une  se- 
conde tumeur,  aussi  volumineuse,  étendue  au  côté  droit  du  thorax,  et 
présentant  partout  la  consistance  dure  d’un  lipome  diffus.  La  ponction 
pratiquée  dans  la  tumeur  postérieure  donna  issue  à de  la  sérosité  parfai- 
tement limpide.  . . , 

Dans  ces  cas  de  kystes  congénitaux,  on  pourra  suivre  1 exemple  de 

Bérend  qui  employa  la  ponction  suivie  d’injection  iodée  et  remit  a une 

époque  ultérieure  l’ablation  du  lipome. 

b.  On  trouve  dans  la  science  quelques  observations  de  kystes  hydati- 
ques développés  dans  les  muscles  ou  le  tissu  cellulaire  des  parois  thora- 
ciques. 

Dans  quelques  cas,  le  kyste  avait  pour  siège  le  tissu  cellulaire  sous- 
pleural,  ou  du  moins  s’était  développé  au  niveau  d’un  espace  intercostal 
et  faisait  saillie  à la  fois  à l’extérieur  et  à l’intérieur  de  la  poitrine.  Le 
diagnostic  n’a  d’ailleurs  presque  jamais  été  fait  qu’après  l’ouverture  de 

la  tumeur. 


2°  Tumeurs  dépendant  du  squelette. 

Parmi  les  tumeurs  des  côtes  et  du  sternum , on  cite  quelques  exemples 
de  fibromes , d 'enchondromes,  d 'exostoses  et  de  sarcomes. 

Demarquay  (1)  a observé  deux  fois  un  fibrome  paraissant  avoir  pris 
naissance  dans  le  périoste  des  côtes;  la  tumeur  était  venue  au  contact 
de  la  plèvre,  ce  qui  rendit  son  ablation  délicate. 

Suivant  le  même  auteur,  les  exostoses  des  côtes  seraient  plus  fréquentes 
qu’on  ne  le  pense  généralement.  Leur  présence  donne  quelquefois  lieu 
à la  production  d’un  bruit  de  frottement  particulier  dans  les  mouve- 
ments du  scapulum. 

L 'enchondrome  des  côtes  et  du  sternum  est  rarement  primitif  et  se 
rencontre  plus  souvent  dans  les  cas  de  généralisation  de  cette  variété  de 
tumeur.  Dans  son  développement  on  l’a  vu  se  propager  à la  plèvre  et  au 
poumon,  ainsi  que  Virchow  en  a cité  des  exemples.  Nous  signalerons 
aussi  le  fait  curieux,  rapporté  par  Paget,  d’un  enchondrome  de  la  tête 
des  côtes  qui  pénétra  par  les  trous  intervertébraux  dans  le  canal  mé- 
dullaire et  détermina  une  paralysie  par  compression  de  la  moelle. 

Les  tumeurs  cancéreuses  des  côtes  et  du  sternum  sont  le  plus  souvent 
consécutives  à la  propagation  d’un  cancer  du  sein  ou  d’un  cancer  du 
médiastin.  De  même  que  l’ enchondrome,  le  cancer  des  côtes  et  du  ster- 
num s’observe  aussi  fréquemment  dans  les  cas  de  généralisation  de  la 
diathèse  cancéreuse.  A ce  sujet,  je  signalerai  l’apparition  fréquente  de 


(1)  Nouveau  Dict.  de  mé(l.  el  de  cliir.  pratiques.  Art.  Côte,  t.  IX,  p.  587. 
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tumeurs  malignes  du  sternum  dans  le  cours  de  la  lymphadênie;  ces 
tumeurs  présentent  elles-mêmes  très-souvent  la  structure  du  tissu  lym- 
phoïde (lymphadénome,  lymphosarcome). 

On  possède,  cependant,  quelques  exemples  de  cancer  primitif  des 
côtes.  Le  diagnostic  en  est  généralement  facile,  et  c’est  à titre  de  cu- 
riosité que  l’on  peut  rappeler  le  fait  suivant  rapporté  par  Broca  (1). 
Un  énorme  anévrysme  d’une  des  artères  intercostales,  oblitéré  par  des 
caillots  fibrineux,  fut  pris  par  Heyfelder  pour  une  tumeur  cancéreuse 
d'une  côte  et  traité  comme  tel.  L’opération,  commencée  en  présence  de 
tous  les  chirurgiens  de  l’hôpital,  ne  put  être  achevée  et  le  malade 
mourut  le  treizième  jour. 

Les  tumeurs  cancéreuses  des  côtes  et  du  sternum  exigent  bien  rare- 
ment l’intervention  chirurgicale,  car  il  est  rare,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit,  de  voir  le  cancer  se  développer  isolément  dans  cette  partie  du  sque- 
lette, condition  indispensable  pour  justifier  une  opération  consistant 
dans  l’ablation  des  parties  osseuses  malades. 

La  résection  des  côtes  et  du  sternum,  conseillée  et  pratiquée  dès  la 
plus  haute  antiquité,  peut  rendre  de  véritables  services  soit  dans  les  cas 
de  carie  et  de  nécrose,  soit  dans  les  cas  de  tumeurs,  lorsque  celles-ci 
sont  localisées.  On  a pu  ainsi  enlever  avec  succès  plusieurs  côtes,  des 
portions  étendues  et  même  la  presque  totalité  du  sternum  avec  plusieurs 
cartilages  costaux.  Dans  quelques  observations,  le  cœur  fut  mis  à nu  ; 
on  pouvait  le  toucher  et  voir  ses  battements  et  les  malades  ont  guéri. 
(Rieherand,  Percy). 

La  résection  des  côtes  expose  à deux  accidents;  la  blessure  de  l’ar- 
tère intercostale  et  l’ouverture  de  la  plèvre.  Si  l’on  ne  peut  éviter 
la  section  de  l’artère  intercostale,  il  sera  toujours  facile  d’en  pratiquer 
la  ligature  dans  la  plaie  ; quant  à l’ouverture  de  la  plèvre,  l’épaississe- 
ment de  cette  membrane,  les  adhérences  résultant  du  voisinage  de  la 
lésion  osseuse,  rendront  cet  accident  assez  rare.  Si,  néanmoins,  il  sur- 
venait, on  devrait  s’efforcer  d’obtenir  une  réunion  immédiate  en  assu- 
rant une  occlusion  de  la  plaie  aussi  parfaite  que  possible. 

Je  n’insiste  pasfsur  la  description  du  manuel  opératoire  de  la  résection 
des  côtes  et  du  sternum  qui  n’est,  pour  ainsi  dire,  soumis  à aucune 
règle  et  qui  doit  être  modifié  suivant  chaque  cas  particulier. 


3°  Hernie  du  poumon  (pneumocèlc). 

La  hernie  du  poumon  ou  pneumocèle  est  constituée  parla  saillie  d’une 
portion  plus  ou  moins  considérable  de  cet  organe  hors  de  la  cavité  thora- 
cique. 

On  distingue,  d’après  l’étiologie,  quatre  espèces  de  hernies  du  poumon  : 


(1)  Des  anévrysmes,  p.  132  (en  note). 
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1°  les  hernies  traumatiques;  2°  les  hernies  consécutives ; 3°  les  hernies 

spontanées;  4°  les  hernies  congénitales. 

Les  hernies  traumatiques  sont  celles  qui  se  lont  par  une  plaie  Inver- 
sant la  paroi  thoracique.  Par  leur  étiologie  et  leur  mécanisme,  par  leurs 
symptômes  et  par  les  indications  auxquelles  elles  donnent  lieu,  elles 
diffèrent  autant  des  pneumocèles  ordinaires  que  les  hernies  abdominales 
traumatiques  diffèrent  des  hernies  abdominales  vulgaires;  aussi  les 
avons-nous  écartées  de  ce  chapitre  pour  les  étudier  parmi  les  complica- 
tions des  plaies  pénétrantes  de  poitrine.  (Voy.  p.  464.) 

Quant  aux  hernies  congénitales,  dont  il  n’existe  d ailleurs  qu  un  seul 
exemple  observé  par  Cruveilhier,  elles  appartiennent  à la  tératologie, 
non  h la  chirurgie. 

La  deuxième  et  la  troisième  espèce  constituent  les  hernies  pro- 
prement dites;  elles  diffèrent  essentiellement  des  précédentes  en  ce 
qu’elles  sont  des  hernies  à enveloppes.  La  pneumocèle  spontanée  est 
celle  qui  se  développe  sans  cause  prédisposante  appréciable , la  pneu- 
mocèle consécutive  est  celle  qui  se  produit  au  niveau  d’un  point  du 
thorax  affaiblr  par  une  lésion  antérieure,  traumatique  ou  autre.  Ces~ 
deux  espèces  de  hernie  du  poumon  ne  différant  que  par  un  petit  nombre 
de  points  secondaires,  nous  en  ferons  l’histoire  dans  un  seul  et  même 
article,  en  ayant  soin  de  signaler,  chemin  faisant,  les  particularités- 
propres  à chacune  d’elles. 

Historique.  — Depuis  1641,  époque  à laquelle  la  hernie  du  poumon 
fut  mentionnée  pour  la  première  fois  par  Plater  (1),  jusqu  en  1819,  on 
n’en  trouve  dans  la  science  que  des  cas  isolés,  dont  quelques-uns  tres- 
incomplétement  relatés.  En  1819,  Jules  Cloquet  en  lit  connaître  deux 
nouveaux  et  donna  la  théorie  de  la  production  ds  cette  affection.  En  l8oi, 
Cruveilhier  publia  l’autopsie  d’un  malade  atteint  de  pneumocèle,  dont 
Leroux  (2)  avait  recueilli  l’observation  clinique  plus  de  20  ans  aupara- 
vant; cette  autopsie  est  très-importante,  car  elle  est  la  premièie,  et 
jusqu’à  présent  la  seule,  qu’on  ait  eu  occasion  de  faire. En  18-4-7,  Moiel- 
Lavallée  présenta  à la  Société  de  chirurgie  un  mémoire  très-complet  sui 
la  hernie  du  poumon  et  proposa  une  nouvelle  théorie.  Enfin,  en  1875, 
Desfosses  prit  la  pneumocèle  pour  sujet  de  sa  thèse,  et  îésuma  1 état 
de  la  science  sur  cette  question  dans  une  étude  très-bien  faite,  appuj  éo 
sur  tous  les  faits  connus  et  sur  deux  observations  inédites. 


,1  Cloquet,  De  V influence  des  efforts  sur  les  organes  enfermés  dans  la  cage  thora- 
cique ( Nouv . Journ.  de  méd.,  1819,  t.  VI,  p.  328).  — Cruveilhier,  Anat.  path ., 
19e  liv. , pl.  VI,  21e  I î v . , pl.  111.  — Morel-Lavallée,  De  la  hernie  du  poumon . 
Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  1847.  t.  I.  p.  104.  — Discussion  de  la  So- 
ciété de  chirurgie,  1847,  et  1856,  t.  VI  du  Bulletin,  séance  du  21  mai.  — E.  Des- 
fosses,  De  la  hernie  du  poumon  ou  pneumocèle,  dièse  de  Paris,  1875,  n°  81. 


(1)  Plater,  Observationes,  lib.  1,  obs.  XL,  p.  G96. 

(2)  Leroux,  Journ.  gèn.  de  méd  , 1809,  t.  XXXIV,  p.  389. 
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Mécanisme.  — Le  poumon,  après  s’être  laissé  distendre  par  l’air  au 
moment  de  l’inspiration,  s’affaisse  pendant  l’expiration,  sous  la  triple 
influence  de  l’action  des  muscles  expirateurs,  de  sa  rétractilité  propre, 
et  du  retrait  du  thorax  résultant  de  la  mise  en  jeu  de  l’élasticité  des 
côtes  par  l’action  des  inspirateurs.  Dans  la  respiration  normale, 
la  glotte  étant  libre  et  l’expiration  tranquille,  l’air  expiré  trouve  une 
issue  suffisante  et  facile,  et  l’affaissement  du  poumon  se  fait  de 
pair  avec  l’abaissement  des  côtes.  Mais  certains  actes,  que  nous  indi- 
querons tout  à l’heure,  font  cesser  l’harmonie  qui  existe  habituelle- 
ment entre  ces  deux  phénomènes,  en  empêchant  complètement  ou 
en  retardant  le  premier,  en  même  temps  qu’ils  augmentent  la  force 
ou  la  vitesse  avec  laquelle  s’exécute  le  second  : alors  le  poumon,  au  lieu 
de  fuir  devant  la  paroi  thoracique  qui  le  presse,  lui  résiste  plus  ou  moins 
énergiquement  et  réagit  contre  elle.  Dans  ces  conditions,  si  cette  paroi 
présente  en  un  de.  ses  points  une  résistance  moindre  que  sur  le  reste  de 
son  étendue,  ce  point  pourra  céder  devant  l’obstacle  que  lui  oppose  le 
poumon  distendu,  et  permettre,  en  se  laissant  déprimer,  l’issue  d’une 
portion  de  ce  viscère  hors  du  thorax. 

Pour  J.  Cloquet,  c’est  l’effort  avec  occlusion  de  la  glotte  qui  crée 
les  conditions  nouvelles  dont  nous  venons  de  parler;  pour  Morel- 
Lavallée,  c’est  l’expiration  brusque  et  énergique,  la  toux  particulière- 
ment. Dans  le  premier  cas,  la  glotte  étant  fermée  pendant  qu’une  forte 
contraction  des  expirateurs  tend  à évacuer  la  poitrine  distendue  par  une 
inspiration  préalable,  le  poumon  ne  peut  plus  se  soustraire  à la  pression 
de  la  paroi  thoracique  et  oppose  au  mouvement  de  cette  paroi  un 
obstacle  absolu,  dès  que  la  tension  de  l’air  qu’il  contient  fait  équilibre 
aux  forces  expiratrices.  Dans  le  second  cas,  la  glotte,  quoique  restant 
ouverte,  ne  peut  livrer  assez  vite  passage  à la  masse  d’air  chassée  par 
l’action  brusque  et  violente  des  muscles  expirateurs;  et  le  poumon,  trop 
lent  à se  vider,  oppose  encore  une  résistance  au  retrait  du  thorax. 

Ces  deux  théories  diffèrent  peu  l’une  de  l’autre.  Leurs  auteurs  con- 
sidèrent tous  deux  comme  la  cause  première  de  lapneumocèle  la  com- 
pression exercée  par  la  paroi  thoracique  sur  le  poumon  gêné  dans  son 
affaissement.  La  divergence  porte  seulement  sur  la  nature  de  l’acte  qui 
détermine  cette  compression;  or,  elle  ne  peut  être  regardée  comme 
bien  importante,  car  l’effort  avec  occlusion  de  la  glotte  et  l’expiration 
brusque  et  énergique,  la  toux,  ne  sont  que  des  variétés  d’un  même  phé- 
nomène, qui  est  l’effort  en  général. 

La  théorie  de  Morel-Lavallée  n’a  pas  prévalu,  malgré  le  talent  avec  lequel 
il  l’a  soutenue;  c’est  celle  de  J.  Cloquet  qui  est  admise  à peu  près  uni- 
versellement aujourd’hui.  Assurément,  on  ne  peut  nier  que  l’expiration 
brusque  et  énergique,  et  particulièrement  la  toux,  n’aitjoué  un  rôle  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  soit  pour  produire,  soit  pour  faire  accroître 
une  pneumocèle  ; mais  il  y a loin  de  là  à la  mettre  en  cause  toujours,  à 
l’exclusion  de  l’effort  avec  occlusion  de  la  glotte,  dont  l’influence  est 
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•uissi  établie  d’une  manière  indiscutable  par  des  faits,  et  dans  lequel, 
comme  le  fait  observer  le  professeur  Richet  (1),  les  conditions  essen- 
tielles à la  production  de  la  hernie  du  poumon  sont  aussi  bien,  smon 
mieux  remplies  que  quand  la  glotte  reste  libre,  comme  dans  l’expira- 
tion brusque. 

Étiologie.  — Les  causes  qui  jouent  un  rôle  dans  la  production  de  la 
hernie  du  poumon  sont  prédisposantes  et  déterminantes. 

11  n’y  a,  à proprement  parler,  qu’une  cause  déterminante  pour  la  pneu- 
mocèle,  spontanée  ou  consécutive  : c’est  l’effort  avec  ses  diverses  \ arie- 
tés  : effort  pour  lever  un  lourd  fardeau,  efforts  de  l’accouchement,  efforts 

de  toux.  , , , 

L’influence  du  sexe  est  évidente.  D’après  Desfosses,  la  pneumocele 

spontanée  a été  observée  G fois  chez  l’homme  et  2 fois  chez  la  femme  ; 
pour  la  pneumocèle  consécutive,  la  prédisposition  du  sexe  masculin  est 
encore  plus  notable,  puisque  on  en  compte  13  cas  chez  l’homme  pour 
1 seul  cas  chez  la  femme. 

Ces  résultats  statistiques  sont  complètement  en  rapport  avec  ce  que 
l’on  pouvait  prévoir,  d’après  ce  que  nous  avons  dit  du  mécanisme  et  des 
causes  déterminantes;  en  effet,  l’homme,  d’une  part,  a de  bien  plus  fre- 
quentes occasions  que  la  femme  de  se  livrer  à des  efforts  violents,  et, 
d’autre  part,  il  est  bien  plus  exposé  quelle  à des  traumatismes  suscep- 
tibles d’affaiblir  un  point  de  sa  paroi  thoracique. 

Il  n’existe  pas  d’observation  de  pneumocèle  chez  1 enfant;  les  auteuis 
ne  donnent  pas  de  raison  de  cette  immunité,  dont  on  a lieu  de  s’étonner 
quand  on  pense  combien  sont  fréquentes,  à cet  âge,  les  affections  qui 
s’accompagnent  de  toux  violente. 

La  hernie  du  poumon  s’observe  surtout  chez  les  personnes  âgées, 
moins  souvent  chez  l’adulte;  mais  ici  nous  trouvons,  pour  nous  rendre 
compte  de  ce  fait,  l’influence  des  affections  chroniques  des  organes  res- 
piratoires, auxquelles  sont  si  sujets  les  vieillards. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  jusqu’ici  s'applique  également  aux  deux 
variétés  de  pneumocèle;  il  nous  reste  maintenant  à examiner  les  causes 

prédisposantes  propres  à chacune  d’elles. 

Pneumocèle  spontanée. — La  hernie  du  poumon  se  fait-elle  a travers  un 
écartement  des  fibres  des  intercostaux,  ou  bien  soulève-t-elle  ces  mus- 
cles amincis?  La  question,  dit  Cruveilhier,  est  encore  indécise.  Faut-il, 
avec  Morel-Lavallée,  accuser  la  faiblesse  de  ces  muscles,  congénitale  ou 
acquise  (atrophie,  dégénérescence  graisseuse)?  La  seule  autopsie  de 
pneumocèle  qu’on  possède  n’a  pas  fourni  d’éclaircissements  à ce  sujet. 
D’ailleurs,  la  constatation  d’une  dégénérescence  des  fibres  musculaires 
au  niveau  de  la  hernie  ne  suffirait  pas  pour  lever  tous  les  doutes,  car, 
suivant  la  remarque  de  Desfosses,  il  resterait  à savoir  si  la  lésion  des 
muscles  existait  ou  non  avant  la  production  de  celle-ci.  Ce  dernier  au- 


(1)  Richet.  Anat.  méd.  chirurg.,  3e  édit.,  p.  591. 
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leur  se  demande  si  l’on  ne  pourrait  pas  admettre  une  rupture  d’un  cer- 
tain nombre  de  libres  des  intercostaux,  survenant  au  moment  où  ils  se 
tendent  violemment  sous  l’influence  de  l’effort  ou  d’une  expiration  com- 
plexe. 

Pneumocèle consécutive.  — Elle  apparaît  au  niveau  de  cicatrices  d’abcès, 
de  plaies  pénétrantes  (coup  de  feu  avec  perte  de  substance  d’une  côte, 
coup  de  fleuret,  etc.);  ou  encore,  et  plus  souvent,  au  niveau  d’une  frac- 
ture de  côtes  qui  s’est  accompagnée  de  graves  désordres  avec  ou  sans 
plaie.  Chez  un  malade  de  Huguier  (1),  il  survint  une  hernie  du  poumon 
à la  suite  de  fractures  doubles  de  plusieurs  côtes;  les  fragments  moyens, 
non  réunis,  étaient  soulevés  par  le  viscère  hernié. 

Anatomie  pathologique.  — La  pneumocèle  spontanée  a son  siège  le 
plus  habituel  à la  partie  antéro-latérale  et  moyenne  de  la  poitrine, 
d’après  les  observations  où  sa  position  a été  notée  exactement. 

11  existe  une  variété  de  pneumocèle  spontanée  qui  se  produit  dans  le 
triangle  sus-claviculaire  et  s’élève  plus  ou  moins  haut  sur  le  côté  du 
cou;  mais  on  n’en  possède  encore  qu’un  seul  exemple. 

La  situation  de  la  hernie  consécutive  est  variable  comme  celle  des 
lésions  qui  en  ont  été  le  point  de  départ;  néanmoins,  c’est  toujours  en 
avant  que  cette  hernie  a été  observée,  et  c’est  dans  le  cinquième  espace 
intercostal  qu’elle  a été  rencontrée  le  plus  grand  nombre  de  fois.  On  n’en 
a pas  encore  vu  à la  partie  postérieure  de  la  poitrine;  cette  particu- 
larité s’explique  par  la  fréquence  plus  grande  des  traumatismes  de  la 
partie  antérieure  du  thorax,  mais  bien  mieux  encore,  comme  le  fait  re- 
marquer Desfosses,  par  l’étroitesse  des  espaces  intercostaux  en  arrière 
et  par  l’épaisseur  des  couches  musculaires  qui  les  doublent  à la  région 
dorsale. 

Les  connaissances  que  l’on  possède  sur  l’anatomie  pathologique  de  la 
pneumocèle  sont  assez  restreintes,  car  elles  reposent  sur  une  seule 
autopsie  et  sur  les  données  plus  ou  moins  certaines  qu’a  pu  fournir 
l’examen  des  malades. 

Nous  étudierons  successivement,  comme  dans  toute  hernie  : 1°  l’ori- 
fice herniaire  ; 2°  les  parties  constituantes  de  la  hernie. 

1°  Orifice  herniaire.  — Ses  dimensions  et  sa  forme  varient  suivant  que 
la  pneumocèle  est  spontanée  ou  consécutive;  et,  dans  ce  dernier  cas,  elles 
sont  subordonnées  à l’étendue  des  désordres  qui  lui  ont  permis  de  se 
produire. 

Dans  un  cas  de  pneumocèle  spontanée  double,  observé  par  Chaussier, 
l’orifice  herniaire  mesurait  deux  pouces  environ  et  paraissait  résulter 
d’une  rupture  des  intercostaux,  avec  disjonction  de  la  côte  et  des  carti- 
lages voisins;  c’est  le  seul  cas  de  hernie  spontanée  dans  lequel  les  di- 
mensions de  l’orifice  soient  indiquées. 

On  a plus  de  notions  à l’égard  de  la  pneumocèle  consécutive.  Chez  le 


(1)  Obs.  cilée  par  Morel-Lavallée  clans  son  mémoire. 
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malade  de  Leroux,  dont  la  hernie  était  consécutive  à la  fracture  de  deux 
côtes,  l’ouverture  qui  livrait  passage  au  poumon  paraissait  pendant  la 
vie  susceptible  d’admettre  le  poing,  et,  à l’autopsie,  Cruveilhier  trouva 
quelle  mesurait  deux  pouces  et  demi  en  hauteur  et  quatre  pouces  en 
largeur.  Dans  un  cas  analogue,  étudié  par  Mercier,  il  lui  parut  que  les 
muscles  intercostaux  avaient  été  déchirés  ou  n’existaient  pas,  dans  la 
longueur  d’un  pouce  et  demi,  entre  les  deux  côtes  fracturées,  et  que 
l’espace  intercostal  correspondant  était  un  peu  élargi  dans  toute  sa 
longueur;  de  plus,  on  pouvait  à volonté  imprimer  à ces  côtes,  dont 
les  fractures  étaient,  d’ailleurs,  bien  consolidées,  des  mouvements 
d’élévation  et  d’abaissement.  Chez  le  soldat  observé  par  Larrey  ( pneu - 
mocêle  consécutive  à un  coup  d'épée),  on  pouvait  introduire  l’extrémité 
du  doigt  dans  l’orifice  herniaire.  Enfin,  dans  une  observation  de  Des- 
fosses, l’ouverture  avait  la  forme  d’un  triangle  dont  les  côtés  mesu- 
raient respectivement  deux,  trois  et  demi  et  quatre  centimètres;  il  s’a- 
gissait d’une  hernie  du  poumon  survenue  à la  suite  de  la  fracture  de 
deux  côtes. 

Dans  la  pneumocèle  cervicale,  Morel-Lavallée  pense  que  l’orifice  her- 
niaire est  limité  par  le  rebord  de  la  première  côte;  cette  variété  de 
hernie  du  poumon  serait  par  conséquent  une  simple  exagération  de  la 
saillie  normale  du  sommet  de  cet  organe  au-dessus  du  plan  de  l’ouver- 
ture supérieure  du  thorax. 

2°  Parties  constituantes  de  la  hernie.  — a.  Viscère  hernié.  — Cruveilhier 
a trouvé  le  poumon  sain  chez  le  malade  de  Leroux  : l’organe  était  seu- 
lement un  peu  affaissé,  mais  l’insufflation  lui  rendait  son  aspect  normal. 
Il  est  permis  de  penser  qu’il  en  était  tout  autrement  chez  cet  officier 
qu’observa  Larrey  fils  (1),  et  chez  lequel,  après  résection  d’une  partie 
du  poumon  sortie  par  une  plaie  d’arme  à feu,  il  s’était  développé  plus 
tard  sous  la  cicatrice  une  pneumocèle  consécutive. 

b.  Enveloppes  de  la  hernie.  — Sur  le  malade  de  Leroux,  la  portion  du 
poumon  qui  faisait  saillie  hors  du  thorax  était  entourée  de  tous  côtés 
par  une  membrane  séreuse  qui,  au  pourtour  de  l’orifice  herniaire,  se 
continuait  sans  ligne  de  démarcation  appréciable  avec  la  plèvre  cos- 
tale; mais  des  adhérences  entre  la  plèvre  costale  et  la  plèvre  pulmonaire 
circonscrivaient  parfaitement  le  sac  herniaire. 

Cette  membrane  était-elle  constituée  par  la  plèvre  distendue  ou  dé- 
placée, ou  bien  était-ce  une  séreuse  de  nouvelle  formation?  Cruveilhier 
n'a  pas  trouvé  dans  l’examen  de  la  pièce  les  éléments  suffisants  pour 
trancher  la  question,  et  il  considérait  l’une  et  l’autre  opinion  comme 
soutenable. 

Lorsqu’on  pense  à la  minceur,  à la  fragilité  et  au  peu  de  mobilité  de 
la  plèvre  costale,  on  conçoit  difficilement  qu’elle  ne  se  déchire  pas  lors- 
qu il  se  produit  brusquement  une  hernie  du  poumon  même  peu  volumi- 


(1)  Bull.  Soc.  chirurg.,  1850,  t.  VI,  séance  du  31  mai. 
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neuse.  Si,  au  contraire,  la  pneumocèle  se  développe  lentement,  on  com- 
prend que  la  plèvre  se  laisse  distendre  et  déplacer  peu  à peu.  Il  est 
donc  permis  de  croire  que  la  nature  du  sac  est  subordonnée  au  mode 


de  développement  de  la  hernie  : le  sac  serait  formé  par  la  plèvre  dans 
les  hernies  lentement  développées,  et  par  une  séreuse  de  nouvelle  for- 
mation dans  les  pneumocèles  apparues  brusquement. 

Gruveilhier,  dans  l’autopsie  qu’il  a faite,  n’a  pas  trouvé  d’adhérences 
entre  le  poumon  et  la  paroi  du  sac  ; mais  il  peut  s en  produire,  et  c est 
très-probablement  à cette  cause  que  se  rattache  1 irréductibilité  de 
certaines  pneumocèles. 

Dans  les  cas  de  plaie  avec  ou  sans  perte  de  substance  (plaies  péné- 
trantes, abcès  ouverts),  le  sac  est  immédiatement  en  rapport,  dans  une 
étendue  variable,  avec  la  cicatrice  plus  ou  moins  épaisse,  plus  ou  moins 


résistante,  qui  résulte  de  la  lésion  primordiale,  et  au  niveau  de  laquelle 
les  diverses  couches  de  parties  molles  de  la  paroi  sont  confondues. 

On  n’a  que  des  présomptions  sur  l’état  des  muscles  intercostaux  dans 
la  hernie  spontanée;  on  a invoqué  leur  absence,  l’écartement  de  leurs 
fibres,  leur  faiblesse  congénitale  ou  acquise  (atrophie,  dégénérescence 
graisseuse),  ou  leur  rupture.  Dans  la  hernie  consécutive  à une  fracture 
des  côtes  disséquée  par  Gruveilhier,  ils  manquaient  au  niveau  de  la 
tumeur,  ainsi  que  le  grand  et  le  petit  pectoral  ; de  sorte  que  le  sac 
n’était  recouvert  que  par  le  tissu  cellulaire  et  la  peau;  mais  l’état  des 
intercostaux  au  voisinage  de  la  hernie  n’est  pas  indiqué,  et  l’auteur  ne 
spécifie  pas,  pour  les  muscles  pectoraux,  s’ils  avaient  réellement  disparu 
ou  si  leurs  fibres  s’étaient  simplement  écartées  devant  celle-ci.  Il  y a 
donc,  comme  on  le  voit,  dans  l’étude  des  lésions  musculaires,  de  nom- 
breux points  obscurs,  que  de  nouvelles  autopsies  pourront  seules 

éclaircir. 

Dans  les  pneumocèles  consécutives  à des  fractures  de  côtes  sans  plaie, 
ces  arcs  osseux,  outre  les  traces  de  la  solution  de  continuité  qu’ils  ont 
subie,  peuvent  présenter  diverses  particularités.  Nous  rappellerons  à cet 
égard  deux  cas  déjà  mentionnés,  celui  de  Mercier  et  celui  de  Huguier  : 
dans  le  premier,  les  deux  côtes,  entre  lesquelles  sortait  le  poumon, 
étaient  plus  écartées  et  plus  mobiles  que  les  autres,  bien  que  leur  con- 
solidation fût  parfaite;  dans  le  second,  les  fragments  moyens,  non 
réunis,  de  quatre  côtes  atteintes  de  fracture  double,  étaient  soulevés 
par  la  hernie,  dont  le  revêtement  se  trouvait  ainsi  constitué,  dans  la 
majeure  partie  de  son  étendue,  par  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  thora- 


cique. 

Dans  la  pneumocèle  spontanée  ou  dans  les  cas  de  pneumocele  conse- 
cutive à une  plaie  qui  n'a  laissé  qu’une  petite  cicatrice,  la  peau  qui 
recouvre  la  tumeur  est  saine,  sans  changement  de  couleur  ni  de  consis- 
tance et  conserve  toute  sa  mobilité  sur  les  parties  sous-jacentes.  Mais  à 
la  longue,  sous  l’influence  de  la  pression  d’un  bandage,  elle  peut  perdre 
plus  ou  moins  complètement  ces  caractères.  Ainsi,  chez  le  malade  de 
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Mercier,  après  l’emploi  d’un  appareil  contentif  pendant  deux  ans,  la 
peau  devint  épaisse,  calleuse  et  tellement  adhérente,  qu’il  n’était  guère 
plus  possible  de  la  pincer  que  celle  du  talon;  elle  remplissait  exacte- 
ment l’ouverture  correspondant  à la  rupture  des  muscles  intercostaux. 

Symptomatologie.  — La  pneumocèle  spontanée  débute  toujours  brus- 
quement, à l’occasion  d’un  effort.  Les  malades  éprouvent,  au  moment 
où  le  poumon  sort,  une  douleur  vive  en  un  point  de  la  poitrine,  avec 
■oppression  plus  ou  moins  marquée,  ou  quelquefois  seulement  une  gêne 
assez  forte  pour  les  arrêter  pendant  quelques  jours.  Le  malade  de 
Chaussier  accusa,  lors  de  la  production  de  sa  hernie,  une  sensation  de 
déchirement  dans  le  thorax  et  de  déplacement  brusque  d’un  organe  in- 
térieur; il  présenta  ensuite,  au  bout  de  quelques  jours,  une  large  ecchy- 
mose qui,  de  la  région  thoracique,  s’étendit  peu  à peu  jusqu’au  pied 
correspondant. 

La  hernie  consécutive  se  développe,  au  contraire,  lentement  et  sans 
douleur;  l’apparition  de  la  tumeur  est  souvent  le  seul  signe  qui  éveille 
l’attention  des  malades.  Quelquefois  pourtant  elle  se  montre  brusque- 
ment, mais  encore  sans  douleur,  à la  suite  d’un  accès  de  toux:  c’est  ce 
qui  eut  lieu  chez  le  malade  déjà  cité  de  Desfosses.  Chez  un  soldat  dont 
l’histoire  est  rapportée  par  Morel-Lavallée,  la  hernie  fut  également  re- 
marquée pour  la  première  fois  pendant  un  accès  de  toux;  mais,  depuis 
que  ce  malade  avait  commencé  à reprendre  de  l’exercice  après  la  cica- 
trisation de  sa  blessure  (coup  de  fleuret),  il  s’était  aperçu  que  sa  res- 
piration était  devenue  courte,  et  il  avait  été  incommodé  par  une  toux 
sèche  et  fréquente  reparaissant  à la  moindre  occasion. 

La  pneumocèle  se  manifeste  parfois  immédiatement  après  le  trauma- 
tisme, et  l’on  en  constate  les  signes  en  même  temps  que  ceux  d’une 
fracture  de  côtes,  comme  dans  un  cas  de  Dcsneux  (1).  Le  plus  souvent, 
il  s’écoule  un  temps  plus  ou  moins  long  entre  la  blessure  du  thorax  et 
la  production  de  la  tumeur  herniaire  : tantôt  celle-ci  se  manifeste  peu 
après  la  cicatrisation  d’une  plaie  de  poitrine,  tantôt  elle  ne  se  montre 
qu’au  bout  de  six  semaines  (cas  de  Morel-Lavallée  cité  plus  haut, 
coup  de  fleuret);  de  trois  mois  (cas  de  Mercier,  fracture  de  deux  côtes)  ; 
de  quelques  années  (obs.  de  Richerand,  hernie  consécutive  à une  large 
plaie  avec  perte  de  substance,  produite  par  un  éclat  de  bombe).  On 
pourrait  être  tenté  de  chercher  à établir,  d’après  ces  faits,  une  rela- 
tion entre  l’étendue  des  désordres  de  la  paroi  thoracique  et  la  prompti- 
tude de  l’apparition  d’une  hernie,  et  l’on  s’étonnerait  peut-être,  au 
premier  abord,  en  voyant  la  hernie  la  plus  tardive  succéder  justement 
aux  lésions  les  plus  étendues.  Mais  ces  lésions  ne  sont,  il  ne  faut  pas 
l’oublier,  qu’une  cause  prédisposante,  incapable  à elle  seule  de  produire 
l'issue  du  poumon,  tant  que  des  efforts,  des  accès  de  toux  ne  viennent 
pas  agir  comme  cause  déterminante. 


(1)  Thèse  de  Desfosses,  p.  86. 
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La  pneumocèle  une  fois  développée,  sa  symptomatologie  est  la  même, 
qu’elle  soit  spontanée  ou  consécutive. 

Elle  nous  offre  à étudier  des  signes  physiques  et  des  signes  fonctionnels  ; 
les  premiers  sont  de  beaucoup  les  plus  importants  et  peuvent  seuls 
caractériser  l’affection. 

Signes  physiques.  — La  partie  herniée  fait  une  saillie  dont  le  diurne 
varie  depuis  celui  d une  noisette  jusqu  a celui  des  deux  poings.  Cette 
tumeur  est  assez  bien  circonscrite,  régulière,  plus  ou  moins  anondie, 
lisse  et  sans  bosselures;  quelquefois  elle  est  allongée  dans  le  sens  de 
l’espace  intercostal  au  niveau  duquel  elle  siège. 

Elle  présente,  au  palper,  la  mollesse  élastique  du  poumon  qui  la 
forme.  En  la  pressant  avec  les  doigts,  on  perçoit  une  crépitation  fine,  la 
crépitation  pulmonaire,  due  au  déplacement  de  1 air  dans  son  intérieur; 
quand  cette  pression  cesse,  l’air  produit  un  nouveau  froissement  en  re- 
venant dans  les  points  d’où  il  avait  été  chassé. 

La  percussion  pratiquée  sur  la  tumeur  donne  une  sonorité  superficielle  ; 
mais  si  la  pneumocèle  est  peu  volumineuse,  il  est  bien  difficile  de  dis- 
tinguer celle-ci  de  la  sonorité  thoracique. 

La  hernie  est  plus  ou  moins  réductible,  soit  par  la  pression  de  la 
main,  soit  spontanément.  Tantôt  la  réduction  est  complète,  et  c’est  ce 
qui  arrive  quand  l’orifice  herniaire  est  facile  à franchir  et  la  partie  her- 
niée libre  d’adhérences:  tantôt,  au  contraire,  la  tumeur  ne  se  réduit  que 
partiellement  ou  s’affaisse  seulement;  c’est  ce  qui  a lieu  lorsque  l’ori- 
fice lui  livre  difficilement  passage  ou  qu’elle  est  retenue  au  dehors  par 
des  adhérences.  Dans  le  premier  cas,  la  hernie  peut  se  maintenir  réduite 
tant  que  le  malade  respire  tranquillement  ; dans  le  second,  elle  ne  tarde 
pas  à reprendre  ses  dimensions  primitives,  soit  lentement  sous  l’in- 
fluence des  mouvements  respiratoires  normaux,  soit  brusquement  à 
l’occasion  du  moindre  effort. 

Dans  la  respiration  normale,  la  hernie  diminue  ou  disparaît  pendant 
pinspiration  et  se  gonfle  ou  ressort  au  moment  de  l’expiration.  Ces  faits 
sont  souvent  plus  appréciables  parla  palpation  que  parla  vue. Le  retrait 
pendant  l’inspiration  est  moins  perceptible  que  l’expansion  pendant 
l’expiration.  La  main  qui  palpe  la  tumeur  ressent,  lors  de  cette  expan- 
sion, une  impulsion  d’intensité  variable  suivant  les  cas.  Si  l'on  ausculte 
la  pneumocèle,  on  y entend,  très-près  de  l’oreille,  le  murmure  vésicu- 
laire normal;  quelquefois  il  s’y  ajoute  des  râles  sibilants  tenant  à de  la 
bronchite. 

Dans  l’effort,  l’expiration  brusque,  la  toux,  les  divers  phénomènes  que 
nous  venons  d’examiner  s’exagèrent  beaucoup.  L’impulsiou  que  la 
hernie  communique  à la  main  est  bien  plus  brusque  et  plus  accentuée. 
\u  lieu  du  murmure  vésiculaire  normal,  l’auscultation  fait  constater 
une  crépitation  fine  et  nombreuse,  comparée  par  Morel-Lavallée  au  bruit 
d’un  lobule  pulmonaire  qu’on  vous  insuffle  à l’oreille;  dans  l’observation 
de  Desfosses,  nous  trouvons  noté  un  craquement  à bulles  rares,  que  cet 
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auteur  croit  pouvoir  attribuer  à la  présence  d’adhérences.  Enfin,  dans 
certains  cas,  on  perçoit  à distance  un  bruissement  part, cuber,  coïnci- 
dant avec  la  sortie  brusque  de  la  hernie.  Plater  et  Mercier,  qui  ont  tous 
deux  eu  l'occasion  de  le  constater,  l’ont  comparé,  le  premier,  au  bruit 
qu’on  produit  en  pressant  une  vessie  sèche  et  remplie  d’air,  le  second  à 
celui  que  fait  un  corps  jeté  à plat  à la  surface  de  l’eau.  Pour  Morel- 
Lavallée,  ce  bruissement  résulte  de  l’issue  brusque  d une  pneumoce  e 
qui  rentre  habituellement,  ou  de  la  réplétion  subite  d une  pneumoce  e 

cl  ff  cl  i S S G G 

U est  facile  de  donner  la  raison  des  variations  que  l’on  observe  dans 
le  volume  de  la  hernie  durant  l’inspiration  et  F expiration 

\u  moment  où  le  thorax  se  dilate,  il  se  produit  dans  la  poitrine  un 
vide  que  l’air  extérieur  tend  à venir  combler.  Ce  gaz  presse  a la  lois  du 
côté  de  la  surface  du  thorax,  qui  dans  l’état  normal  lui  résisté,  e u 
côté  de  l’entrée  des  voies  aériennes,  qui  lui  laissent  un  libre  accès.  Mais, 
dans  la  pneumocèle,  la  paroi  thoracique  offre  au  niveau  de  celle-ci  un 
point  faible,  incapable  de  résister  à cette  pression;  aussi  la  hernie 
cède-t-elle  sous  l’effort  de  l’air  en  se  réduisant  ou  en  s affaissant,  fei  elle 
rentre  complètement,  il  se  forme,  après  sa  disparition,  une  dépréssion 
plus  ou  moins  marquée  des  parties  molles  correspondant  a 1 orifice  her- 
niaire. Si,  au  contraire,  sa  rentrée  est  entravée,  elle  s’affaisse  seulemen  , 
et  cet  affaissement  est  d’autant  plus  marqué  que  la  communication  es 
plus  libre  entre  la  partie  herniée  et  le  reste  du  poumon. 

Pendant  l’expiration  ordinaire,  l’air  sort  du  poumon,  sous  la  pression 
du  thorax,  par  le  seul  côté  où  il  ne  rencontre  pas  de  résistance,  c est-a- 
dire  par  la  trachée.  Quand  il  y a hernie  du  poumon,  il  trouve,  au  niveau 
de  l’orifice  herniaire,  une  autre  issue  par  laquelle  il  tend  à s’échapper 
aussi,  en  distendant  la  partie  herniée.  Cette  distension  est  d autant  plus 
marquée  que  la  communication  entre  la  hernie  et  le  reste  du  poumon 

est  plus  facile. 

Dans  le  cas  de  pneumocèle  spontanée  cervicale  observé  par  Morel- 
Lavallée,  les  signes  physiques  étaient  les  suivants  : tumeur  piriforme,  a 
petite  extrémité  supérieure,  siégeant  dans  le  creux  sus -claviculaire, 
s’élevant  jusqu’au  bord  supérieur  du  larynx  dans  l’expiration  de  la 
toux,  s’effaçant  pendant  l’inspiration.  Au  moment  de  l’expansion  de  la 
tumeur,  impulsion  non  accompagnée  de  crépitation,  et,  à l’auscultation 
bruissement  sourd,  mais  distinct  pourtant,  malgré  le  bruit  de  la  toux. 

Signes  fonctionnels. — Les  malades  accusent  tantôt  un  pincement  sui- 
venant  de  temps  en  temps,  un  tiraillement  dans  les  grandes  inspirations; 
tantôt  une  douleur  très-vive  avec  crachement  de  sang  et  oppression, 
survenue  subitement  au  moment  de  la  production  de  la  hernie  pendant 
un  accès  de  toux;  ici,  une  douleur  gravative  avec  oppression;  la,  un 
sentiment  de  gène,  d’anxiété,  de  tiraillement  dans  la  poitrine,  un  état 
d’anhélation  allant  quelquefois  jusqu’à  l’essoufflement,  surtout  après 
l’effort  de  la  toux;  enfin,  une  impossibilité  de  se  coucher  autrement 


002  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

que  sur  le  dos.  Le  malade  de  Leroux  ne  ressentait  aucune  gêne  de  son 
énorme  hernie;  il  en  était  de  même  du  soldat  de  Morel-Lavallée,  dont 
la  hernie  n avait  que  le  volume  d’une  noisette. 

La  toux  est  fréquente  chez  les  individus  qui  ont  une  hernie  du  pou- 
mon, et,  comme  on  vient  de  le  voir,  c’est  elle  qui,  le  plus  souvent,  pro- 
voque la  douleur  ou  ses  excitations.  Si,  dans  bon  nombre  de  cas,  la  toux 
a été  antérieure  à la  pneumocèle  et  a plus  ou  moins  contribué  cà  son 
développement,  quelques  autres  observations  permettent  de  penser 
qu’inversement  la  hernie  du  poumon  est  susceptible  de  donner  naissance 
à la  toux. 

Marche.  — Terminaisons,  — La  rapidité  avec  laquelle  se  développe  la 
hernie  du  poumon  est  très-variable.  Tantôt  la  tumeur  conserve  indéfini- 
ment les  dimensions  qu’elle  présentait  au  début;  tantôt  elle  augmente 
peu  a peu  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  : ainsi,  pour  ne  citer 
que  deux  exemples  extrêmes,  nous  voyons,  chez  le  malade  de  Mercier, 
la  pneumocèle,  qui  tout  d’abord  était  grosse  comme  une  noisette, 
atteindre  en  trois  mois  un  volume  supérieur  à celui  du  poing  d’un 
adulte,  et,  dans  l’observation  de  Desfosses,  la  tumeur  passer  en  sept 
ans  des  dimensions  d’une  petite  noix  à celles  du  poing  ; dans  ces 
deux  cas,  son  accroissement  a été  très-manifestement  favorisé  par  la 
toux. 

La  hernie  du  poumon  n’a  aucune  tendance  à la  guérison  spontanée; 
le  plus  souvent  elle  persiste  indéfiniment,  soit  en  augmentant,  soit  en 
restant  stationnaire. 

Diagnostic.  — Les  caractères  de  la  hernie  du  poumon  sont  assez  nets 
pour  que  son  diagnostic  soit  le  plus  souvent  facile. 

Les  tumeurs  liquides , réductibles  ou  non,  se  distinguent  à leur  matité, 
à leur  fluctuation  bien  différente  de  la  mollesse  de  la  pneumocèle,  à 
l’absence  de  crépitation  et  de  bruits  analogues  au  murmure  respiratoire. 
Les  anévrysmes  présentent  des  mouvements  d’expansion  et  des  phéno- 
mènes stéthoscopiques;  mais  les  uns  et  les  autres  sont  en  rapport 
avec  les  mouvements  du  cœur,  non  avec  ceux  de  la  respiration,  et  d’ail- 
leurs les  souffles  qu’on  y perçoit  ne  peuvent  être  confondus  avec  le 
bruit  vésiculaire  de  la  hernie  du  poumon.  Les  collections  sanguines  de 
la  paroi  thoracique  peuvent  offrir  de  la  crépitation,  mais  elles  ne  sont 
pas  bien  circonscrites,  ne  se  réduisent  pas  par  la  pression,  et  enfin  ne 
subissent  aucune  variation  de  volume  sous  l’influence  des  mouvements 
respiratoires,  normaux  ou  exagérés. 

Les  hernies  abdominales  intercostales , d’ailleurs  extrêmement  rares, 
sont  généralement  irréductibles,  non  crépitantes  à la  pression  et  non 
influencées  par  les  mouvements  respiratoires;  l’auscultation  n’y  fait 
constater  aucun  bruit.  J.  Gloquet  en  rapporte  un  fait  dans  lequel  les 
symptômes  fonctionnels  du  côté  des  organes  abdominaux  permirent  de 
faire  un  diagnostic  précis;  mais  ce  diagnostic  peut  quelquefois,  si  les 
symptômes  abdominaux  manquent  et  si  l’on  n’appelle  pas  l’auscultation 


; 
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à son  secours,  devenir  à peu  près  impossible,  comme  cela  eut  lieu  dans 
un  cas  de  Vanderbach,  cité  par  Desfosses. 

L 'emphysème  sous-cutané  consécutif  aux  fractures  des  côtes  ou  du  ster- 
num donne  lieu,  comme  la  pneumocèle,  à une  sonorité  superficielle  et 
à de  la  crépitation,  et  il  peut  parfois  subir  un  accroissement  appréciable 
sous  l’influence  d’un  effort  de  toux;  mais  là  se  bornent  les  ressem- 
blances. 

Quand  une  caverne , un  hydro-pneumothorax  s ouvrent  a travers  la 
paroi  thoracique,  il  en  résulte  la  formation  d’un  abcès  réductible,  sus- 
ceptible de  se  gonfler  par  la  toux,  et  la  présence  simultanée  d air  et  de 
liquide  dans  sa  cavité  peut  produire  sous  le  doigt  et  à l’oreille  des  bruits 
plus  ou  moins  analogues  à la  crépitation  d’une  hernie  du  poumon.  Mais 
le  caractère  inflammatoire  de  la  tumeur,  l’étude  des  antécédents  et  de 
l’état  général,  les  signes  d’excavation  pulmonaire  ou  d’hydro-pneumo- 
thorax qu’un  examen  complet  de  la  poitrine  fera  constater,  ne  permet- 
tront pas  une  méprise. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  les  deux  variétés  de  la  pneumocele, 
spontanée  et  consécutive,  repose  tout  entier  sur  les  commémora  lit  s. 

La  pneumocèle  spontanée  cervicale  présente  quelques  analogies  avec 
l’ emphysème  sous-cutané  qui,  à la  suite  des  déchirures  du  poumon  ou  des  vo  ies 
aériennes,  apparaît  à la  base  du  cou.  Mais  la  tumeur  de  la  pneumo- 
cèle est  bien  circonscrite,  développée  spontanément  ou  insensiblement, 
tandis  que  l’emphysème  est  une  tuméfaction  mal  limitée  et  a tendant  e 
envahissante,  apparue  brusquement  à la  suite  d un  traumatisme  du 
thorax  ou  dans  de  violents  efforts  de  toux;  la  confusion  est  donc  facile 
à éviter. 

Pronostic.  — Au  point  de  vue  de  1 existence  des  malades,  la  hernie 
pulmonaire  n’est  pas  une  affection  grave;  la  seule  conséquence  fâcheuse 
quelle  ait  paru  entraîner  dans  certains  cas  a été  une  prédisposition  a 
contracter  facilement  des  bronchites;  jamais  on  na  vu  de  pneumocèle 
s’étrangler  ou  se  rompre. 

Ce  n’en  est  pas  moins  une  infirmité  sérieuse,  en  raison  de  la  gène 
qu’elle  cause  souvent  aux  malades  dès  qu’ils  font  un  effort,  et  de  l’im- 
possibilité où  elle  les  met  quelquefois  de  continuer  l’exercice  d’une  pro- 
fession qui  exige  un  certain  déploiement  de  forces.  Cependant  il  est 
des  cas  où  les  malades  n’en  ont  été  aucunement  incommodés  dans  leurs 
travaux. 

Quoique,  d’après  les  faits  connus,  la  cure  radicale  de  la  hernie  du 
poumon  soit  très-rare,  on  est  pourtant  autorisé  à ne  pas  désespérer  de 
la  guérison  surtout  peu  de  temps  après  le  début.  Les  malades  de  Mei- 
cier  et  de  Morel-Lavallée,  qui  ont  guéri  tous  deux,  ont  été  traités,  le 
premier  trois  mois,  le  second  deux  mois  après  l’apparition  de  la  hernie. 
L’étendue  des  désordres  de  la  paroi  devra  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  l’évaluation  des  chances  de  succès,  et  l’on  aura  d’autant  plus  lieu 
d’espérer  l’oblitération  de  l’orifice  herniaire  que  cet  orifice  sera  plus  étroit. 
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Traitement.  Comme  celui  de  toutes  les  hernies,  il  comporte 
( e ux  inc  k ations  . 1 réduire  la  hernie  ; 2°la  maintenir  réduite. 

a réduction  ne  présente  généralement  pas  de  difficulté;  Mercier  l’ob- 
c Lz  son  malade  Par  un  taxis  pratiqué  à peu  près  suivant  les  règles 
ies  poui  la  léduction  des  hernies  abdominales.  Cependant  cette 
eau  mon  est  quelquefois  impossible,  et  l’on  ne  peut  que  vider  la 
tumeur  sans  la  faire  rentrer  : c’est  ce  qui  arriva  dans  le  cas  déjà  men- 

ionne  de  Morel-Lavallée,  et  le  succès  du  traitement  n’en  fut  pas  moins 
complet.  1 


a herme  une  f°ls  réduite,  onia  maintient  avec  un  bandage  muni  d’une 
pnlote  convexe,  comme  celui  des  hernies  ombilicales;  la  forme  et  les 
îmensions  de  la  pelote  seront  subordonnées  à celles  de  l’orifice  her- 
niaire. L usage  de  cet  appareil  doit  être  continué  avec  persévérance  si 
on  veut  en  obtenir  de  bons  résultats  : s’il  suffit  de  six  jours  pour  que 
a guérison  du  malade  de  Morel-Lavallée  fût  complète,  il  fallut  deux  ans 
a celui  de  Mercier,  pendant  lesquels  il  ne  quittait  son  bandage  que  lors- 
qu il  était  au  repos. 


11  n est  venu  à l’idée  de  personne  de  tenter  la  cure  radicale  de  la  pneu- 
mocele  par  une  opération;  d’ailleurs,  eût-on  proposé  quelque  chose 
dans  ce  sens  un  chirurgien  prudent  devrait  toujours  préférer  à une  in- 
tervention plus  ou  moins  dangereuse  un  moyen  inoffensif  comme  le 
andage,  a 1 aide  duquel  on  peut  toujours  pallier  les  accidents  de  la 
hernie  pulmonaire  et  parfois  la  guérir  complètement. 

Les  malades  atteints  de  pneumocèle  devront  s’abstenir  autant  que 
possible  d’efforts,  de  travaux  corporels  pénibles,  de  cris  et  de  chants- 
1 s prendront  toutes  les  précautions  possibles  pour  éviter  les  bronchites 
et  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  qui  amènent  la  toux. 


ARTICLE  III 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DU  THORAX 


Les  difformités  congénitales  ou  acquises  du  thorax  ne  présentent 
qu  un  médiocre  intérêt  pratique,  soit  au  point  de  vue  de  leur  dia- 
gnostic, soit  au  point  de  vue  des  moyens  thérapeutiques  qu’elles  récla- 
ment. 


a.  On  observe  parfois  des  vices  de  conformation  des  parois  thoraciques 
constitues  par  un  défaut  plus  ou  moins  étendu  des  côtes  ou  du  sternum. 
Dans  ces  points,  la  paroi  thoracique  est  uniquement  formée  par  la 
peau,  doublée  de  la  plèvre  et  du  péricarde,  et  il  est  habituel  de  voir  le 
poumon  ou  le  cœur  faire  saillie  à ce  niveau  et  repousser  les  téguments 
a extérieur  ( hernies  congénitales  du  cœur  et  du  poumon ).  Billroth  a 
observé,  chez  un  enfant  de  six  mois,  l’absence  d’une  partie  de  la  paroi 
thoracique  dans  un  espace  étendu  de  la  cinquième  à la  huitième  côte, 
au  voisinage  des  caitilages;  la  peau  était  repoussée  au  dehors  par  la 
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saillie  du  poumon.  L’enfant  mourut  dans  le  cours  de  la  première  année. 

Nous  avons  vu  qu’à  la  suite  de  lésions  traumatiques  ou  spontanées, 
on  pouvait  également  observer  des  brèches  plus  ou  moins  larges  de  la 
paroi  thoracique,  avec  pneumocèle  consécutive. 

Le  traitement  est  le  même  lorsqu’il  s’agit  d’une  difformité  congéni- 
tale. On  doit  garantir  la  partie  du  thorax  où  la  paroi  fait  défaut  à l’aide 
d’un  bandage  approprié,  destiné,  d’une  part,  à maintenir  réduits  les 
viscères  herniés,  et,  d’autre  part,  à prévenir  l’action  des  violences  exté- 
rieures. 

b.  Les  difformités  proprement  dites  du  thorax  sont  presque  toujours 
acquises  et  reconnaissent  des  causes  variées. 

Les  déformations  du  rachis  (scoliose,  cyphose)  entraînent  constam- 
ment à leur  suite  des  changements  correspondants  dans  la  direction 
et  la  courbure  des  côtes,  d’où  résultent  des  voussures  et  des  retraits 
alternatifs,  qui  altèrent  la  forme  régulière  de  la  cage  thoracique. 

Les  épanchements  pleurétiques  abondants  et  de  longue  durée  donnent 
lieu  d’abord  à un  élargissement  du  côté  correspondant  de  la  poitrine,  et 
sont  suivis  plus  tard  d’une  rétraction  quelquefois  très-marquée  de  ce 
môme  côté. 

Enfin,  le  rachitisme  et  Y ostéomalacie,  en  atteignant  les  côtes  et  le 
sternum,  déterminent  des  déformations  plus  ou  moins  accusées,  qui  ont 
été  signalées  et  décrites  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage.  Nous  rap- 
pellerons seulement  une  disposition  assez  fréquente  qui  consiste  dans 
un  aplatissement  latéral  du  thorax  avec  saillie  anguleuse  du  sternum 
en  avant  ( poitrine  de  poulet,  pectus  carinatum) . On  attribue  cette  diffor- 
mité à l’expansion  insuffisante  du  poumon  par  suite  de  la  faiblesse  des 
muscles  'inspirateurs. 

Je  dirai  en  terminant  que  toutes  ces  déformations  acquises  du  thorax 
sont  habituellement  sans  danger,  et  que,  même  à un  degré  extrême- 
ment avancé,  elles  entravent  à peine  les  fonctions  respiratoires  et  cir- 
culatoires. On  ne  doit  tenter  de  les  corriger  par  aucun  moyen  prothé- 
tique. 


ARTICLE  IV 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LA  POITRINE. 


1°  Thoracentèse  et  Empyème. 

La  thoracentèse  et  l’empyème  sont  deux  opérations  qui  ont  pour  but 
de  donner  issue  à des  liquides  anormaux  contenus  dans  la  plèvre.  Nous 
décrirons  tout  d’abord  leur  manuel  opératoire;  puis  nous  montrerons 
rapidement  à quelles  indications  particulières  répond  chacune  d'elles, 
et  dans  quelles  circonstances  on  doit  se  décider  pour  l’une  plutôt  que 
pour  l’autre. 
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La  thoracentèse  ou  thoracocentèse,  appelée  aussi  paracentèse  de  la  poi- 
trine, est  la  ponction  de  la  poitrine  à l’aide  du  trocart;  Y opération  de 
l empyème,  ou  simplement  Yempyènie,  est  l’ouverture  du  thorax  par  inci- 
sion. Le  mot  de  thoracentèse  emporte  actuellement  avec  lui  l’idée  de 


ponction  thoracique,  pratiquée  avec  diverses  précautions  propres  à pré- 
venir 1 entrée  de  l’air  dans  la  cavité  pleurale,  et  celui  d’empyème  l’idée 
d incision  pure  et  simple  des  parois  pectorales,  mettant  la  cavité  de  la 
plèvre  en  libre  communication  avec  l’air  extérieur.  Cette  distinction  capi- 
tale n’existait  pas  autrefois,  car  pendant  longtemps  les  médecins  ne  se 


sont  nullement  préoccupés  d’empêcher  l’entrée  de  l’air  dans  le  thorax 
pendant  ou  après  l’opération. 

A.  Thoracentèse.  — La  paracentèse  de  la  poitrine  était  connue  des 
médecins  de  l’antiquité,  mais  on  la  réservait  presque  exclusivement  aux 
cas  de  lésions  chirurgicales.  A partir  du  xvie  siècle,  de  nombreux  tra- 
vaux furent  publiés  sur  ce  sujet,  tant  an  point  de  vue  opératoire  qu’au 
point  de  vue  des  indications;  toutefois  les  praticiens,  ne  sachant  pas 
diagnostiquer  sûrement  la  pleurésie,  restaient  très-réservés  dans  l’em- 
ploi de  ce  moyen  de  traitement. 

Laënnec,  par  la  découverte  de  l’auscultation,  apporta  dans  le  diagnostic 
des  épanchements  pleuraux  un  degré  de  certitude  jusqu’alors  inconnu; 
malgré  cela,  néanmoins,  il  fallut  assez  longtemps  encore  pour  que  la 
paracentèse  de  la  poitrine  commençât  à entrer  dans  la  pratique  jour- 
nalière. C’est  à Trousseau  que  revient  en  majeure  partie  l’honneur 
d avoir  établi  la  nécessité  de  la  thoracentèse  dans  les  pleurésies  avec 
épanchements  excessifs,  d’en  avoir  précisé  les  indications  et  d’avoir, 


comme  il  le  dit  lui-même,  popularisé  cette  méthode. 

Les  procédés  d’évacuation  des  liquides  pleuraux  se  rattachent  à trois 
méthodes  distinctes,  qui  marquent  trois  phases  dans  le  perfectionnement 
de  l’opération;  ce  sont  : 1°  la  méthode  ancienne , ouverture  du  thorax 
à l'air  libre  ; 2°  la  méthode  moderne , ponction  et  évacuation  à l’abri  de 
l’air;  3°  la  méthode  aspiratrice , qui  réunit  aux  avantages  de  la  précé- 
dente celui  d'une  aspiration  exercée  sur  le  liquide  à extraire. 

1°  Méthode  ancienne.  — On  ouvrait  autrefois  la  poitrine  par  une  ponc- 
tion ou  une  incision  pratiquée  dans  un  espace  intercostal;  la  plaie  était 
ensuite  maintenue  béante  et,  par  conséquent,  la  cavité  pleurale  était 
mise  en  libre  communication  avec  l’atmosphère. 

Nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire  l’emploi  du  fer  rouge  pour  la 
ponction  et  l’idée  malheureuse  de  pénétrer  dans  le  thorax  en  trépanant 
une  côte;  il  est  à peine  besoin  de  dire  que  ces  moyens  sont  depuis  long- 
temps abandonnés. 

La  ponction  thoracique  simple,  non  entourée  de  précautions  contre 
l’entrée  de  l’air  dans  la  poitrine,  est  encore  décrite  dans  quelques  traités 
modernes  de  médecine  opératoire;  mais  elle  a presque  autant  d’incon- 
vénients que  l’empyème  sans  avoir  les  mêmes  avantages,  et  l’on  y a 


renoncé  à peu  près  universellement. 
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2°  Méthode  moderne.  — Ponction  et  évacuation  à l'abri  de  l'air.  — - Ce 
procédé  était  encore  classique  il  y a quelques  années;  maintenant  on  l’a 
presque  complètement  laissé  de  côté  au  profit  des  appareils  aspirateurs; 
cependant  il  est  indispensable  au  chirurgien  de  la  bien  connaître,  parce 
que  la  simplicité  de  l’outillage  qu'il  nécessite  le  rend  précieux  dans  les 
cas  d’urgence,  quand  on  n’a  sous  la  main  que  les  instruments  détroussé. 

Le  trocart  explorateur  peut  à la  rigueur  suffire;  mais  mieux  vaut,  en 
général,  prendre  un  trocart  de  moyen  calibre  (le  trocart  à hydrocèle, 
par  exemple)  qui  assure  mieux  l’évacuation  du  liquide.  Nous  devons 
dire,  cependant,  qu’en  1868  Blachez  (1)  a préconisé  l’emploi  de  trocarts 
de  petit  volume  pour  la  pratique  de  la  thoracentcse  ; il  est  certain  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  y a tout  avantage  à ce  quel  évacuation 
se  fasse  lentement. 

Reybard  a imaginé,  pour  empêcher  l'introduction  de  1 air  dans  la  poi- 
trine par  la  canule  du  trocart,  de  garnir  le  pavillon  de  celle-ci  d une 
baudruche  mouillée  qui  fait  soupape.  Ce  petit  appareil  se  dispose  de  la 
manière  suivante  : on  enfonce  le  trocart  jusqu’à  un  ou  deux  centimètres 
de  son  pavillon,  à travers  le  fond  d’un  condom  ou  le  centre  d une  leuille 
de  baudruche  d’une  vingtaine  de  centimètres  de  diamètre,  on  rabat  la 
membrane  du  côté  du  manche  de  l'instrument,  puis  à l’aide  de  quelques 
tours  de  fil  ciré  on  la  fixe  solidement  autour  du  pavillon.  Au  moment 
d’opérer,  on  trempe  la  baudruche  dans  l’eau  et  on  la  pelotonne  sur  elle- 
même  de  façon  à laisser  à découvert  la  plus  grande  partie  du  manche 
du  trocart.  Quand  l’instrument  est  introduit  dans  la  poitrine,  on  déplisse 
la  baudruche  sur  le  poinçon  avant  de  retirer  complètement  celui-ci  de 
la  canule;  la  baudruche  humide  forme  alors  un  tube  flasque  dont  les 
parois  s’écartent  facilement  pour  livrer  passage  au  liquide  pleural,  mais 
reviennent  s’appliquer  exactement  l’une  contre  l’autre  dès  que  les  mou- 
vements d’inspiration  produisent  le  moindre  appel  d’air  parle  tube  qui 
traverse  la  paroi  thoracique.  A défaut  de  baudruche,  l’intestin  d'un  petit 
animal,  tel  qu’un  lapin  ou  un  poulet,  remplirait  le  même  office. 

L’instrument  étant  ainsi  préparé,  on  détermine  le  point  où  l'on  va 
ponctionner.  La  ponction  peut  être  faite,  sans  crainte  de  blesser  l’artère 
intercostale,  dans  tout  le  tiers  moyen  des  espaces  intercostaux,  où  cette 
artère  est  abritée  sous  le  bord  inférieur  de  la  côte  supérieure;  mais  on 
la  pratique  généralement  à quatre  ou  cinq  centimètres  en  dehors  du 
bord  externe  du  grand  pectoral  (Trousseau),  ou  au  niveau  de  l’union  du 
tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers  antérieurs  de  l’espace  intercostal 
(Lefort)  ; autrement  dit,  à peu  près  sur  le  trajet  d’une  ligne  verticale 
abaissée  le  long  de  la  paroi  externe  du  thorax  à partir  du  sommet  de  la 
cavité  de  l’aisselle  (ligne  axillaire). 

Dans  quel  espace  intercostal  faut-il  ponctionner?  Cette  question  a 

(1)  Du  traitement  des  épanchements  pleuraux  par  la  thoracentèse  capillaire  (Union  médi- 
cale, 1868). 
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été  résolue  très- différemment  et  presque  tous  les  espaces  intercostaux 
ont  été  proposés.  Trousseau  (1)  choisissait  le  sixième  ou  le  septième 
en  comptant  de  haut  en  bas;  Malgaigne  (2)  conseille  de  porter  le  tro- 
cart dans  le  troisième  espace  intercostal  en  comptant  de  bas  en  haut, 
ou,  pour  plus  de  sûreté,  dans  le  quatrième.  Richet  n’attache  pas  grande 
importance  aux  préceptes  nombreux  qui  ont  été  donnés  îelatn ornent 
au  choix  de  l’espace  à attaquer;  on  peut,  dit-il,  choisir  le  plus  acces- 
sible, et,  sous  ce  rapport,  il  partage  complètement  l’opinion  de  Sharp 
et  de  Benj.  Bell,  qui  indiquaient  comme  tel  le  sixième.  On  recommande 
généralement  d’opérer  plus  haut  à droite  qu’à  gauche,  pour  éviter  la 
blessure  du  foie;  mais  ceux  qui  ont  fait  cette  recommandation  n’ont 
pas  songé  que  l’épanchement  pleural  repousse  toujours  le  foie  du  côté 
de  l’abdomen. 

Il  nous  paraît  inutile  de  multiplier  les  citations  a ce  sujet,  le  point 
important  à retenir,  c’est  qu’il  faut  ponctionner  assez  loin  des  insertions 
costales  du  diaphragme  pour  se  mettre  à l’abri  de  la  lésion  de  ce 
muscle,  et  assez  bas  cependant  pour  que  1 ouverture  faite  à la  plèwe 
permette  d’évacuer  convenablement  la  cavité  de  cette  séreuse.  Or,  la 
ponction  pratiquée  dans  l’un  des  espaces  intercostaux  indiqués  précé- 
demment, du  sixième  au  neuvième  inclusivement  (en  comptant  de  haut 
en  bas),  remplit  cette  double  indication  ; c’est  donc  suri  un  de  ces  espaces 
que  l’on  devra  agir.  Si  l’épanchement  est  très-abondant,  on  ne  risquera 
rien  en  opérant  dans  les  plus  inférieurs  ; dans  les  circonstances  oppo- 
sées, la  convexité  du  diaphragme  étant  naturellement  moins  effacée,  il 
sera  prudent  de  porter  le  trocart  un  peu  plus  haut,  dans  le  sixième  ou 
dans  le  septième,  et  plutôt  dans  le  sixième  si  l'on  opère  à droite. 

Quand  on  a déterminé  l’endroit  où  l’on  doit  ponctionner,  on  place  le 
malade  dans  la  position  demi-assise,  le  dos  soutenu  par  des  oreillers, 
le  côté  à opérer  rapproché  du  bord  du  lit;  un  aide  relève  le  bras  corres- 
pondant sur  la  tête  et  le  maintient  dans  cette  position  ; un  autre  aide, 
faisant  face  au  chirurgien,  applique  la  main  sur  le  côté  sain  de  la  poi- 
trine, de  manière  à faire  fléchir  un  peu  le  tronc  de  son  côté  et  à s’opposer 
au  mouvement  de  recul  instinctif  du  patient  au  moment  de  la  ponction. 
L’élévation  du  bras  et  la  flexion  du  tronc  ont  pour  but  de  tendre  et 
d’élargir  les  espaces  intercostaux  sur  lesquels  on  va  agir.  Le  chirurgien 
saisit  alors  le  trocart  et  allonge  son  index  uroit  contre  la  canule,  de  ma- 
nière à limiter,  suivant  l’épaisseur  présumée  de  la  paroi  thoracique,  la 
profondeur  à laquelle  l’instrument  devra  être  enfoncé.  Puis,  plaçant 
l’extrémité  de  l’indicateur  gauche  sur  le  bord  supérieur  de  la  côte  qui 
limite  en  bas  l’espace  intercostal  à ponctionner,  il  dirige  sur  ce  doigt  la 
pointe  du  trocart,  perpendiculairement  à la  paroi,  et  pénètre  dans  la 
poitrine  d’un  mouvement  brusque.  La  sensation  d’une  résistance  vaincue 


(1)  Clin,  de  V Hôtel-Dieu,  3e  édit.,  t.  I,  p.  717. 

(h  Médecine  opératoire,  8e  édition  par  Le  Fort,  t.  H,  p.  327. 
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et  la  mobilité  de  l’extrémité  libre  de  l'instrument  avertissent  l’opérateur 
qu’il  est  arrivé  dans  la  cavité  de  la  plèvre.  On  retire  alors  le  poinçon  en 
déplissant  la  baudruche  sur  la  lame  à mesure  que  celle-ci  sort  de  la 
canule,  ainsi  qu’il  a été  dit  plus  haut. 

Trousseau  conseille,  pour  rendre  la  ponction  plus  facile,  d’inciser 
préalablement  la  peau  avec  la  pointe  d’une  lancette;  le  trocart,  porté 
au  fond  de  la  petite  plaie  cutanée,  traverse  pour  ainsi  dire  sans  effort 
les  muscles  intercostaux,  tandis  que  les  téguments  opposent  à la  ponc- 
tion directe  une  résistance  assez  considérable  pour  faire  parfois  dévier 
l’instrument,  surtout  entre  les  mains  d’un  opérateur  novice. 

L’écoulement  du  liquide  se  fait  d’abord  d’une  façon  continue,  puis,  à 
mesure  que  la  poitrine  se  vide,  il  subit  d’une  manière  de  plus  en  plus 
marquée  l’influence  des  mouvements  respiratoires,  diminuant  ou  se 
suspendant  lors  de  l’inspiration,  s’accélérant  au  contraire  pendant  l’expi- 
ration. Vers  la  fin,  on  sent  assez  souvent  le  poumon  venir  battre  contre 
l’extrémité  de  la  canule,  et  quelquefois  on  constate  que  le  liquide  sort 
légèrement  teinté  de  sang  ; en  outre,  il  est  assez  fréquent  de  voir  les  ma- 
lades être  pris  d’accès  de  toux  plus  ou  moins  intenses.  Ces  divers  phé- 
nomènes annoncent  généralement  que  l’évacuation  touche  à son  terme 
et  qu’il  est  temps  de  retirer  la  canule.  Cependant  la  toux  se  manifeste 
quelquefois  alors  qu’il  reste  encore  une  grande  quantité  de  liquide  dans 
la  plèvre  ; il  faut,  dans  ce  cas,  ralentir  l’écoulement,  ou  même  l’inter- 
rompre de  temps  en.temps,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  extrait  la  majeure  partie 
de  la  collection  pleurale. 

On  retire  ensuite  la  canule  par  un  mouvement  brusque,  en  la  tournant  un 
peu  sur  son  axe,  et  en  fermant  le  pavillon  avec  le  pouce  ; tandis  que 
deux  doigts  de  la  main  gauche  appliqués  de  chaque  côté  de  la  petite 
plaie  maintiennent  la  peau  et  l’empêchent  d’être  tiraillée  pendant 
cette  petite  manœuvre.  Enfin,  on  ferme  la  piqûre,  soit  avec  une  petite 
plaque  de  diachylum  taillée  en  croix  de  Malte,  soit  avec  de  la  baudruche 
collodionnée. 

Divers  accidents  peuvent  survenir  pendant  l’opération  même,  pendant 
l’évacuation  ou  peu  de  temps  après. 

Pendant  la  ponction , particulièrement  lorsqu’on  la  fait  sans  incision 
préalable  de  la  peau,  la  pointe  du  trocart  peut  aller  buter  le  long  d’une 
côte,  soit  parce  que  l’instrument,  trop  timidement  manœuvré,  a été 
dévié  par  la  résistance  de  la  peau,  soit  parce  que  le  malade  s’est  dérobé 
sous  l’influence  de  la  douleur.  On  a conseillé  en  pareil  cas  d’abaisser  le 
manche  du  trocart  pour  faire  glisser  la  pointe  sur  le  bord  supérieur  de 
la  côte  qui  limite  en  bas  l’espace  intercostal  choisi  ; mais  nous  ne  sommes 
pas  partisans  de  cette  manœuvre,  qui  dirige  précisément  le  dard  du  tro- 
cart vers  la  gouttière  de  la  côte  supérieure,  c’est-à-dire  vers  un  point 
dont  il  faut  s’éloigner  autant  que  possible  à cause  de  la  présence  des 
vaisseaux  intercostaux.  Mieux  vaut  dégager  un  peu  la  pointe  de  l’instru- 
ment, reprendre  son  point  de  repère  qui  est  le  bord  supérieur  de  la  côte 
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inférieure,  et  pousser  à nouveau  le  trocart  perpendiculairement  à la 
paroi . 

11  est  un  autre  contre-temps  qui  se  produit  parfois  au  moment  où 
l’on  retire  le  poinçon  : au  lieu  d’un  écoulement  abondant  qu’on  atten- 
dait, on  ne  voit  sortir  que  fort  peu  ou  même  point  du  tout  de  liquide.  Ce 
phénomène  peut  tenir,  soit  à l’oblitération  de  la  canule  par  des  fausses 
membranes,  soit  à l’absence  d'une  pression  intra- thoracique  capable  de 
faire  sortir  le  liquide. 

Dans  le  premier  cas,  Trousseau  conseille  d’essayer  de  déchirer  les 
fausses  membranes  avec  le  dard  remis  en  place  ou  avec  une  aiguille  à 
tricoter  introduite  dans  la  canule;  si  ces  moyens  restent  sans  succès, 
on  recommence  l’opération  dans  un  espace  intercostal  voisin. 

Dans  le  second  cas,  le  liquide  ne  sort  pas,  bien  que  l’extrémité  de 
la  canule  soit  arrivée  dans  la  collection  et  ne  soit  nullement  oblitérée. 
Trousseau  interprète  de  la  manière  suivante  l’absence  d’écoulement  : 
sous  l’influence  de  l’appréhension,  ou  par  le  fait  d’une  habitude  con- 
tractée depuis  qu’il  s’est  fait  un  épanchement  pleural,  le  malade  11e 
respire  qu’avec  le  poumon  du  côté  sain,  et  le  poumon  du  côté  malade  ne 
reçoit  pas  d’air  qui  vienne,  en  le  dilatant,  réagir  sur  le  liquide  contenu 
dans  la  plèvre.  11  faut  alors  faire  faire  au  patient  de  grandes  inspirations, 
l’engager  à tousser  ou  à faire  effort,  et  sous  l’influence  de  la  dilatation 
que  subit  le  poumon  du  côté  affecté  on  voit  l’écoulement  s’établir. 

U entrée  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale  peut  avoir  lieu  quelquefois, 
malgré  les  précautions  prises  pour  l’empêcher.  Mais  l’accident  ne  paraît 
pas  avoir  de  suites  fâcheuses  ; ainsi  nous  trouvons  dans  la  thèse  de 
Ligerot  (1)  un  certain  nombre  d’observations  dans  lesquelles  l’introduc- 
tion libre  de  l’air  dans  la  plèvre  n’entrava  nullement  la  guérison,  et  il 
ne  semble  pas  que  ce  gaz,  pourvu  toutefois  qu’il  ne  se  renouvelle  pas, 
puisse  par  son  contact  faire  passer  un  épanchement  séreux  à la  puru- 
lence. 

L' écoulement  sanguin  léger  qui  teinte  le  liquide  vers  la  fin  de  l'éva- 
cuation n’a  non  plus  rien  d’alarmant;  d’après  Trousseau,  il  tient  à 
la  rupture  de  petits  vaisseaux  contenus  dans  l’épaisseur  des  fausses 
membranes  en  voie  d organisation  qui  recouvrent  le  poumon  affaissé  et 
qui  se  déchirent  quand  ce  viscère  revient  à ses  dimensions  normales. 

La  blessure  du  poumon  est  un  fait  exceptionnel,  et,  d’ailleurs,  en  raison 
de  ses  petites  dimensions,  elle  n offre  pas  de  gravité.  Il  en  est  de  même 
de  la  piqûre  du  foie.  Quant  a la  blessure  des  vaisseaux  intercostaux,  on  11e 
la  jamais,  que  nous  sachions,  observée  dans  la  thoracentèse,  et  on  n’a 
point  à la  redouter  en  se  conformant  aux  préceptes  donnés  précédem- 
ment. 


(1)  Thèse  de  Ligerot.  Résumé  sur  la  thoracentèse , Paris,  1871,  11°  361.  — Voy.  aussi  sur 
le  même  sujet  : thèse  de  Maury,  Paris,  1867,  et  Gai.  hebclom.  de  mèd.  et  de  dur.  1872 
n°  du  19  mars,  p.  193. 
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Après  l'extraction  de  la  canule , il  arrive  parfois  que  le  liquide  con- 
tinue pendant  quelque  temps  à suinter  par  la  petite  plaie  ; on  fait  le 
pansement  comme  si  de  rien  n’était,  et  cet  écoulement  cesse  bientôt. 

Enfin,  il  est  deux  accidents,  heureusement  exceptionnels,  qui  s’ob- 
servent parfois  quelques  minutes  ou  quelques  heures  après  l’opération; 
ce  sont  : l'expectoration  albumineuse  et  la  mort  subite.  Dans  le  premier 
cas,  les  malades  sont  pris  de  quintes  de  toux  violentes  et  rejettent  en 
abondance  un  liquide  spumeux,  très-semblable  à celui  de  la  pleuré- 
sie séreuse  ; quelquefois,  mais  rarement,  ce  liquide  afflue  dans  l’arbre 
aérien  en  assez  grande  quantité  pour  déterminer  la  mort  par  asphyxie 
dans  l’espace  de  quelques  minutes.  Dans  le  second  cas,  les  malades 
succombent  brusquement  sans  que  rien  ait  pu  faire  prévoir  un  sem- 
blable dénouement.  Nous  devons  nous  borner  à cette  simple  mention, 
et  nous  ne  pouvons  aborder  ici  l’étude  de  la  pathogénie  de  ces  phéno- 
mènes ; nous  renvoyons  à cet  égard,  d’une  part  à la  thèse  de  Terril- 
Ion  (1)  et  aux  discussions  de  l’Académie  de  médecine  (2),  d’autre  part  à 
la  thèse  de  Foucart  (3).  Nous  nous  bornerons  à dire  que  la  rapidité  de 
l’extraction  du  liquide  ne  paraît  pas  étrangère  à la  production  ultérieure 
de  l’expectoration  albumineuse;  d’où  l’indication  de  ralentir  l’écoulement, 
ou  môme  de  le  suspendre  complètement  s’il  survenait  des  accès  de  toux 
trop  intenses,  et,  à plus  forte  raison,  si  ces  accès  de  toux  s’accom- 
pagnaient d’expectoration  abondante.  Quant  aux  précautions  dont  le 
chirurgien  doit  s’entourer  pour  éviter  la  mort  subite  après  la  thoracen- 
tèse, nous  les  résumerons,  d’après  Foucart,  dans  les  quelques  préceptes 
suivants:  Opérer  le  malade  autant  que  possible  dans  la  position  horizon- 
tale, obtenir  un  écoulement  lent,  que  l’on  puisse  arrêter  immédiatement: 
pour  cela,  ne  pas  employer  un  trop  gros  trocart,  ou  bien,  si  l’on  se  sert 
des  appareils  aspirateurs,  ne  pas  faire  un  vide  trop  complet  dans  le  corps 
de  pompe  ou  dans  le  flacon  récepteur  ; ne  pas  vider  complètement  la 
poitrine,  si  le  poumon  oppo-sé  est  malade,  ou  si  le  patient  est  pris 
de  quintes  de  toux  persistantes  et  fatigantes;  enfin,  éviter  après  l’opé- 
ration les  mouvements  et  toutes  les  autres  causes  susceptibles  de  pro- 
voquer une  syncope. 

3°  Méthode  aspiratrice.  — Les  détails  que  nous  avons  donnés  sur  la 
pratique  de  la  thoracentèse  avec  le  trocart  de  Reybard  nous  dispense- 
ront d’insister  longuement  sur  le  mode  d’emploi  des  appareils  aspi- 
rateurs. 

La  méthode  aspiratrice  est  employée  de  deux  façons  différentes  : 
tantôt  elle  sert  Simplement  de  moyen  d’évacuation  du  liquide,  c’est-à- 
dire  que,  la  ponction  pratiquée  avec  un  petit  trocart  et  le  poinçon  en- 
levé, on  met  la  canule  en  rapport  avec  le  récipient  dans  lequel  on  a 


(1)  De  l'expectoration  albumineuse  après  la  thoracentèse.  Thèse  de  Paris,  1873. 

(2)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  28  juillet  1872,  p.  729. 

(3)  De  la  mort  subite  ou  rapide  après  la  thoracentèse.  Thèse  de  Paris,  1875. 
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fait  le  vide;  tantôt  la  méthode  aspiratrice  est  à la  fois  évacuatnee  et 
exploratrice,  en  ce  sens  que  l’on  va,  le  vide  à la  main,  à la  recherche  du 
liquide  à extraire.  Cette  dernière  manière  de  pratiquer  la  ponction 
aspiratrice  exige  l’emploi  des  aiguilles  tubulées. 

Le  chirurgien  a une  bien  plus  grande  latitude,  relativement  au  choix 
du  point  où  il  doit  attaquer  la  paroi  thoracique,  avec  la  ponction  aspi- 
ratrice qu’avec  la  ponction  pratiquée  à l’aide  du  trocart  de  Reybard. 
En  effet,  d’une  part,  grâce  au  vide  préalable,  il  est  sûr  de  n’enfoncer 
l’instrument  que  juste  à la  profondeur  nécessaire,  puisque  le  passage 
du  liquide  dans  l’appareil  a lieu  dès  que  les  yeux  de  l’aiguille  sont  ar- 
rivés dans  la  collection  pleurale  ; et  d’autre  part,  en  raison  des  petites 
dimensions  de  l’instrument,  on  a beaucoup  moins  à redouter  d’aller 
toucher  un  organe  profond,  tel  que  le  poumon,  le  diaphragme  ou  le 
foie.  Aussi  voyons-nous  Castiaux  (1)  adopter  comme  lieu  d’élection  le 
deuxième  espace  intercostal,  quelquefois  le  troisième  à partir  d’en  bas, 
et  recommander  de  ponctionner  dans  l’un  de  ces  deux  espaces,  sur  le 
trajet  d’une  ligne  verticale  passant  par  l’angle  de  l’omoplate;  de  cette 
manière,  d'après  lui,  on  arrive  dans  le  point  le  plus  déclive  de  la  cavité 
pleurale.  Pour  notre  compte,  nous  ne  pensons  pas  qu’il  soit  nécessaire 
de  ponctionner  aussi  bas  pour  obtenir  une  évacuation  suffisamment 
complète,  et  nous  croyons  qu’il  est  plus  prudent  de  ne  pas  dépasser  la 
limite  inférieure  indiquée  précédemment  pour  la  ponction  sans  aspira- 
tion, c’est-à-dire  le  neuvième  espace  intercostal  en  comptant  de  haut 
en  bas. 

Avant  de  décrire  le  manuel  opératoire,  nous  rappellerons  en  deux 
mots  la  disposition  des  appareils  aspirateurs.  Ils  se  composent  essen- 
tiellement d’un  récipient  dans  lequel  on  peut  faire  le  vide,  et  d’un  tube 
de  caoutchouc  adapté,  d’une  part  à ce  récipient,  d’autre  part  à l’aiguille 
ou  au  trocart  qui  sert  à la  ponction  ; un  robinet  placé  sur  le  trajet  de  ce 
tube  permet  d’établir  ou  d’intercepter  à volonté  la  communication  entre 
ces  deux  parties  de  l’appareil.  Ce  robinet  étant  préalablement  fermé, 
on  fait  le  vide  dans  le  récipient;  puis  on  s’assure,  en  plongeant  l’aiguille 
dans  de  l’eau  et  en  ouvrant  le  robinet,  que  tout  fonctionne  convenable- 
ment. Cette  précaution  est  très-importante.  Cette  épreuve  faite,  on  ferme 
le  robinet  qui  intercepte  la  communication  entre  l’aiguille  et  le  réci- 
pient, on  rétablit  le  vide  dans  ce  dernier  et  l’on  procède  à l’opération. 
L’aiguille,  saisie  de  la  main  droite  et  guidée  sur  l’index  gauche,  comme 
le  trocart  dans  la  paracentèse  thoracique  ordinaire,  est  enfoncée  dou- 
cement dans  l’épaisseur  de  la  paroi.  Lorsque  l’oritice  qui  est  du  côté 
de  son  extrémité  aiguë  a disparu  sous  la  peau,  et  que,  par  conséquent, 
l’air  n’y  peut  plus  pénétrer,  on  ouvre  le  robinet,  de  façon  à faire  le  vide 
dans  l’aiguille , et  1 on  continue  de  la  pousser  jusqu’à  ce  que  l’on 
voie  le  liquide  affluer  dans  le  récipient  ou  dans  un  tube  de  verre  placé 


(1)  Documents  peur  servir  à l'étude  de  la  méthode  aspiratrice.  Thèse  de  Paris,  1873. 
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entre  deux  segments  du  tuyau  de  caoutchouc  qui  relie  cette  aiguille,  au 
reste  de  l’appareil.  On  enfonce  alors  l’instrument  de  quelques  milli- 
mètres de  plus,  afin  que  son  extrémité  ouverte  plonge  bien  dans  la  col- 
lection à évacuer,  et  l’on  n’a  plus  qu’à  le  maintenir  ainsi  pendant  toute 
la  durée  de  l’écoulement,  dont  on  gradue  à volonté  la  rapidité,  d’une 
part  en  ouvrant  plus  ou  moins  largement  le  robinet,  d’autre  part  en  fai- 
sant plus  ou  moins  complètement  le  vide  dans  le  récepteur.  L’évacuation 
terminée,  on  retire  l’aiguille  d’un  mouvement  un  peu  brusque  et  on 
ferme  la  petite  plaie  comme  celle  d’une  ponction  ordinaire. 

Si  le  liquide  ne  coulait  pas,  bien  que  l’instrument  parût  assez  profon- 
dément enfoncé,  mieux  vaudrait  recommencer  la  ponction  dans  un 
espace  intercostal  voisin  que  de  risquer,  en  le  poussant  plus  avant, 
d’aller  blesser  le  poumon  ou  le  diaphragme. 

Il  arrive  assez  fréquemment  de  voir  l’écoulement  du  liquide  se  suspen- 
dre peu  à peu  ou  brusquement.  Cet  accident  tient,  tantôt  à ce  que 
l’extrémité  de  l’aiguille,  trop  peu  enfoncée  dans  la  plèvre,  est  rentrée 
dans  l’épaisseur  de  la  paroi,  tantôt  à ce  que  le  canal  étroit  dont  elle  est 
percée  a été  obstrué  par  des  fausses  membranes  ou  par  de  petits  caillots 
sanguins.  Dans  le  premier  cas,  il  suffira  en  général  d’enfoncer  l’aiguille 
un  peu  plus  avant  pour  voir  le  liquide  reprendre  son  cours  ; dans  le 
second,  on  desobstruera  le  canal  à 1 aide  de  1 un  des  debouchoirs  annexés 
dans  ce  but  à l’appareil. 

B.  Empyème.  — L’empyème,  qui  consiste  à ouvrir  la  cavité  pleurale  par 
incision,  se  pratique,  soit  au  lieu  d’élection,  c’est-à-dire  dans  l'un  des 
espaces  intercostaux  inférieurs,  soit  au  lieu  de  nécessité,  c’est-à-dire  au 
niveau  d une  plaie  préexistante  de  la  paroi  thoracique,  au  niveau  d’une 
collection  pleurale  limitée,  ou  encore  au  niveau  de  l’endroit  où  s’est  arrêté 
un  corps  étranger  de  la  plèvre  que  l’on  veut  extraire.  Dans  le  cas  de 
plaie,  il  se  réduit  à un  débridement  qui  ne  mérite  pas  de  description 
spéciale,  et  auquel  sont  applicables  les  diverses  précautions  que  nous 
indiquerons  bientôt  pour  l’exécution  de  l’empyème  au  lieu  d’élection. 
Dans  les  deux  dernières  conditions  que  nous  venons  de  signaler  (collec- 
tion pleurale  limitée  et  corps  étranger  de  la  plèvre),  l’opération  est  iden- 
tiquement la  même,  au  siège  près,  que  celle  qui  se  fait  au  lieu  d’élec- 
tion. 

Les  auteurs  sont  tous  d’accord  pour  recommander  de  pratiquer  l’em- 
pyème  dans  le  tiers  moyen  des  espaces  intercostaux,  où  les  vaisseaux 
intercostaux  sont  abrités  sous  la  gouttière  costale,  mais  ils  divergent  sur 
le  choix  de  1 espace  intercostal  à attaquer.  Quelques-uns  veulent  que  l’on 
fasse  porter  l’incision  sur  le  neuvième,  qui,  d’après  eux,  correspond  au 
point  le  plus  déclive  de  la  cavité  pleurale;  Malgaigne  (1)  conseille  éga- 
lement d opérer  à ce  niveau,  ou,  pour  plus  de  sûreté,  dans  l’espace  situé 
immédiatement  au-dessus,  c’est-à-dire  dans  le  huitième  (ou  le  qua- 


(I)  Médecine  opératoire,  3e  édit.,  p.  327. 
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trième,  en  comptant  de  bas  en  haut).  A.  Guérin  (1)  fait  remarquer  que 
« lorsque  l’air  dilate  le  poumon,  les  fluides  épanchés  dans  la  cavité  thora- 
cique sortent  moins  sous  l’influence  de  la  pesanteur  qu  en  raison  de 
l’expansion  pulmonaire  qui  les  chasse  vers  l’ouverture  par  laquelle  ils. 
doivent  se  faire  jour  à l’extérieur  »,  et,  en  conséquence,  il  veut  qu’on 
agisse  sur  le  cinquième  ou  le  sixième  espace  intercostal.  Pej  iot  (2),  dans- 
son  excellente  thèse,  estime  que  les  préceptes  donnés  à l’égard  du  lieu 
d’élection  de  l’opération  n’ont  rien  d’absolu,  qu’un  chirurgien  prudent 
peut  faire  porter  son  incision  là  où  il  veut,  et  que  la  guérison  dépend 
bien  moins  de  la  situation  déclive  de  l’incision  que  du  traitement  consé- 
cutif; néanmoins,  il  adopte  d’une  façon  générale  le  huitième  espace  inter- 
costal, celui-ci  étant  facile  à atteindre  et  commode  pour  les  pansements, 
et  il  désapprouve  le  choix  du  neuvième,  et  plus  encore  du  dixième,  a 
cause  de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  blesser  le  diaphragme  en  agis- 
sant aussi  bas.  Ces  réflexions  nous  semblent  parfaitement  justes-  Nous- 
ne  pensons  pas  que  l’objection  faite  par  A.  Guérin  au  choix  de  l’un  des 
espaces  intercostaux  inférieurs  doive  faire  renoncer  le  chirurgien  aux 
avantages  qui  résultent  de  la  déclivité  de  l’incision,  et  nous  préférons 
faire  l’incision  dans  le  septième  ouïe  huitième  espace;  quant  aux  deux 
avant-derniers  espaces  intercostaux,  nous  sommes  d’avis  qu’il  faut  en 


général  s’abstenir  d’y  porter  le  bistouri. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  côté  sain,  le  haut  du  corps  légèrement 
soulevé  par  des  oreillers,  et  le  bras  du  côté  à opérer  relevé  sur  la  tète, 
le  chirurgien  attaque  la  paroi  thoracique  dans  le  tiers  moyen  de  l’espace 
intercostal  choisi,  à peu  près  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  côte  qui 
limite  en  bas  cet  espace,  et  parallèlement  à cet  os.  L’incision  des  tégu- 
ments doit  avoir,  d’après  Malgaigne  et  Guérin,  de  3 à 4 centimètres  de 
lon°-;  mais  nous  pensons  qu’il  y a avantage  à lui  donner  des  dimensions, 
un  peu  plus  considérables,  tant  pour  assurer  une  plus  large  issue  aux 
liquides  accumulés  dans  la  poitrine  que  pour  mieux  voir  où  l’on  va. 
On  incise  ensuite  couche  par  couche  les  divers  plans  de  parties  molles 
qui  se  présentent  sous  le  bistouri,  en  explorant  à chaque  coup  la  plaie  avec 
l’indicateur  gauche,  jusqu’à  ce  que  l’on  soit  arrivé  au  plan  des  muscles 
intercostaux.  On  entame  alors  ceux-ci  à petits  coups,  se  tenant  à peu 
près  à égale  distance  des  deux  côtes,  mais  plutôt  plus  près  de  l’inférieure 
que  de  la  supérieure.  Lorsqu’on  est  parvenu  au  niveau  de  la  plèvre,  ce 
que  l’on  reconnaît  soit  par  la  vue,  soit  parla  sensation  d’élasticité  que 
perçoit  le  doigt  introduit  au  fond  de  la  plaie,  on  perce  la  séreuse  avec 
la  pointe  du  bistouri,  et  l’on  agrandit  l’incision  profonde  avec  le  même 
instrument,  ou  mieux  avec  le  bistouri  boutonné,  ou  même  la  sonde 
cannelée,  dans  une  étendue  un  peu  moindre  que  celle  de  la  plaie  exté- 


(l)  Chirurgie  opératoire,  3e  édit.,  p.  500. 

(»)  Études  expérimentales  et  cliniques  sur  le  thorax  des  pleurétiques  et  sur  la  pleuro- 
tomie. Thèse  de  Paris,  1876. 


575 


MALADIES  DE  LA  POITRINE. 

iiGuio.  L illusion  pleurale  do  1 centimètre  seulement,  consGilléc  encore 
par  plusieurs  auteurs,  nous  paraît  absolument  insuffisante  pour  la  majo- 
rité des  cas  dans  lesquels  on  fait  maintenant  l’empyème.  Enfin,  on 
place  à demeure  dans  la  plaie  une  sonde  molle  de  fort  calibre  ou  une 
anse  de  gros  tube  à drainage,  plongeant  jusqu’au  fond  du  cul-de-sac 
costo-diaphragmatique  , afin  d’assurer  un  écoulement  constant  aux 
liquides  pleuraux  et  de  pouvoir  faire  facilement  des  lavages  antiseptiques 
ou  des  injections  modificatrices.  11  est  très-important  de  fixer  solidement 
cette  sonde  ou  ce  drain  au  dehors,  dans  la  crainte  qu’ils  ne  tombent 
et  ne  disparaissent  dans  la  poitrine,  accident  fâcheux  dont  nous  avons 
eu  occasion  de  parler  dans  l’un  des  articles  précédents  (voy.  plus 
haut  : Corps  étrangers  de  la  plèvre). 

Quoique  l’introduction  de  l’air  dans  la  poitrine  soit  acceptée  comme 
un  accident  nécessaire  du  procédé  dont  nous  parlons,  on  a essayé,  dans 
ces  dernières  années,  de  créer  à travers  la  paroi  thoracique  une  voie 
pour  l’écoulement  constant  des  liquides  et  pour  la  pratique  des  lavages 
pleuraux,  tout  en  s’opposant  à l’entrée  de  l’air  dans  la  séreuse,  et  l'on 
est  parvenu  à réunir,  dans  un  procédé  mixte,  intermédiaire  à la  thora- 
centèse  et  à l’empyème,  les  avantages  de  chacune  de  ces  opérations  : 
d une  part,  ouverture  de  la  poitrine  à l’abri  de  l’air,  et,  d’autre  part  éva- 
cuation continue  avec  possibilité  de  faire  des  injections.  Nous  croyons 
devoir  consacrer  quelques  lignes  à la  description  des  moyens  ingénieux 
par  lesquels  Potain  (1)  est  arrivé  à ce  double  résultat.  On  pratique 
la  thoracentèse  avec  un  trocart  ordinaire;  puis,  dès  qu’on  a retiré  le 
poinçon,  on  lui  substitue  une  sonde  en  gomme  molle  d’un  calibre  tel 
qu’elle  puisse  passer  à frottement  doux  dans  la  canule  du  trocart.  On  a 
fait  préalablement  sur  cette  sonde  un  petit  trait  indiquant  jusqu’où  il 
faut  1 enfoncer  dans  le  tube,  pour  qu  elle  plonge  suffisamment  dans  la 
ca\ité  pleurale,  et  dans  la  crainte  que  l’air  ne  s’introduise  dans  le  thorax 
par  le  canal  dont  elle  est  percée,  on  a rempli  ce  canal  avec  de  l’eau  et 
l’on  a bouché  son  extrémité  libre.  On  retire  alors  la  canule  en  mainte- 
nant la  sonde  en  place,  et  on  la  fixe  à la  paroi  thoracique.  Pour  cela  on 
la  fait  passer  dans  un  petit  trou  percé  au  centre  d’une  lame  de  caout- 
chouc et  assez  étroit  pour  qu’elle  ne  le  traverse  qu'à  frottement-  on 
amène  cette  lame  de  caoutchouc  au  contact  de  la  paroi,  et  on  l’y  r'ssu 
jettit  avec  des  bandelettes  de  gaze  collodionnée.  L’extrémité  de  la  sonde 
est  alors  abouchée,  à l’aide  d’un  petit  tube  de  verre,  avec  l'une  des  bran- 
ches d’un  tube  de  caoutchouc  en  forme  d’Y,  dont  les  deux  autres  bran- 
ches se  rendent,  la  supérieure  dans  un  vase  situé  à une  certaine  hauteur 
au-dessus  du  lit  du  malade  et  contenant  le  liquide  des  injections,  l'infé- 
rieure dans  un  autre  vase  situé  au-dessous  du  plan  du  lit  et  contenant 
un  peu  d'eau  dans  laquelle  plonge  son  bout  libre.  Chacune  de  ces  bran- 


di Bulletin  de  thérapeutique,  1869,  t.  LXXVII,  2-  livraison,  p.  69.  Voyez  aussi  Bénard 
iliese  de  Paris,  1871.  ,u» 
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ches  est  fermée  par  une  pince  à pression  continue  que  l’on  peut  enlever 
à volonté  ; la  première,  qui  remplit  par  rapport  au  liquide  du  vase  supé- 
rieur le  rôle  d’un  siphon,  a été  préalablement  amorcée.  Les  choses  étant 
ainsi  disposées,  il  suffit  d’enlever  la  pince  qui  oblitère  la  branche  infé- 
rieure pour  que  l’écoulement  du  liquide  pleural  s’établisse  ; l’eau  dans 
laquelle  trempe  l’extrémité  inférieure  du  tube  d’évacuation  s’oppose  à 
ce  que  l’air  s’introduise  dans  son  intérieur  et  de  là  dans  la  poitrine,  sous 
l’influence  des  mouvements  d’inspiration.  Au  contraire,  la  colonne 
liquide  contenue  dans  ce  tube  exerce  sur  l’épanchement  une  aspiration 
d’autant  plus  énergique  que  la  différence  de  niveau  entre  le  contenu  de 
la  plèvre  et  l’eau  du  récipient  est  plus  considérable;  cette  aspiration 
peut  par  conséquent,  être  réglée  à volonté.  Lorsqu’on  veut  faire  une  in- 
jection, on  ferme  le  tube  d’évacuation,  on  enlève  la  pince  du  tube  supé- 
rieur et  le  siphon  constitué  par  ce  tube  entrant  en  activité,  le  liquide  du 
vase  supérieur  afflue  dans  la  plèvre.  On  exécute  une  manœuvre  inverse 
pour  faire  sortir  l’injection.  Les  malades  peuvent  eux-mêmes,  à 1 aide 
de  cet  appareil,  évacuer  et  laver  leur  plèvre  aussi  souvent  que  cela  est 
nécessaire;  dans  les  intervalles,  le  tube  en  Y est  détaché  de  la  sonde,  et 
celle-ci,  bien  fermée  à l’aide  d’un  fausset,  est  maintenue  le  long  du  thorax 
par  un  bandage  de  corps. 

Quelques  mots  maintenant  sur  les  difficultés  que  peut  présenter 
l’opération  de  l’empyème  et  sur  les  accidents  qui  peuvent  la  com- 
pliquer. r 

Il  arrive  parfois,  lorsqu’on  opère  sur  un  thorax  rétracté  par  le  lait 

d’une  pleurésie  déjà  ancienne,  que  l’on  trouve  les  espaces  intercostaux 
rétrécis  au  point  de  ne  permettre  que  difficilement  le  passage  du  bis- 
touri, et  de  ne  pas  offrir  une  étendue  suffisante  pour  le  placement  des 
tubes  d’évacuation  et  de  lavage.  On  a conseillé  alors  de  réséquer  une 
portion  de  côte;  Peyrot  cite,  dans  sa  thèse,  plusieurs  cas  dans  lesquels 

cette  opération  a été  faite  avec  succès. 

Dans  d’autres  circonstances,  au  lieu  de  tomber  dans  la  collection  puru- 
lente pleurale,  l’incision  arrive  dans  l’épaisseur  d’une  fausse  membrane, 
et  le  chirurgien  hésite  à porter  le  bistouri  plus  profondément,  dans  la 
crainte  de  blesser  le  poumon  ou  le  diaphragme.  Malgaigne  conseille  en 
pareil  cas  de  continuer  à inciser  avec  les  plus  grands  ménagements  ; si 
l’on  arrivait  sur  le  tissu  du  poumon,  bien  reconnaissable  pour  tout 
anatomiste,  sans  avoir  rencontré  de  liquide,  il  faudrait  explorer  la  plaie 
dans  tous  les  sens  avec  le  doigt  indicateur  pour  reconnaître  la  fluctua- 
tion quelque  part,  et,  cet  indice  obtenu,  diriger  là  son  incision.  Si,  au 
contraire,  nulle  fluctuation  ne  se  fait  sentir,  il  faudrait  refermer  la  plaie 
et  en  faire  une  nouvelle  en  un  autre  point  où  l’existence  du  foyer  serait 
plus  évidente. 

Il  s’en  faut  qu’il  soit  aussi  facile  que  l’admet  Malgaigne  de  recon- 
naître le  poumon  au  fond  d’une  plaie  profonde,  surtout  quand  cet 
organe  est  recouvert  de  fausses  membranes  ; il  en  est  de  même  de  la 
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fluctuation.  J'ai  l’habitude,  pour  éviter  sûrement  ces  difficultés,  de  faire 
précéder  toute  opération  d’empyème  d’une  ponction  exploratrice  avec 
un  appareil  aspirateur,  ponction  pratiquée  au  point  môme  que  j’ai  choisi 
pour  faire  l’incision;  de  cette  façon,  lorsque  l'aiguille  aspiratrice  a donné 
passage  à du  pus,  on  a la  certitude,  en  incisant  au  même  endroit  et 
en  suivant  la  canule  laissée  en  place,  d’arriver  nécessairement  «dans  la 
collection  pleurale. 

La  lésion  de  l’artère  intercostale  pendant  l’opération  de  l’empyème 
est  un  accident  rare,  cependant  la  thèse  de  Dulac  nous  en  fournit  deux 
exemples.  On  devra  donc,  pour  éviter  une  aussi  grave  complication, 
redoubler  de  précaution  pendant  les  derniers  temps  de  l’incision  de  la 
paroi,  et  se  tenir  aussi  près  que  possible  de  la  côte  inférieure  en  section- 
nant les  muscles  intercostaux  et  la  plèvre.  Quant  aux  soins  à donner 
dans  le  cas  de  blessure  du  vaisseau  en  question,  ils  ont  été  indiqués  plus 
haut  (voy.  Plaies  des  vaisseaux  intercostaux). 

Le  diaphragme  a été  également  intéressé  quelquefois  dans  l’opération 
qui  nous  occupe;  rarement  cette  lésion  a donné  lieu  à l’effusion  du 
liquide  pleural  dans  la  cavité  péritonéale,  grâce  aux  adhérences  que 

contracte  le  muscle  avec  les  organes  sous-jacents  (foie,  rate ) lorsque 

la  plèvre  suppure:  dans  quelques  cas  cependant,  l’irruption  du  pus  dans 
le  péritoine  a eu  lieu  et  a promptement  déterminé  la  mort. 

Les  soins  consécutifs  à l’empyème  sont  de  la  plus  haute  importance 
et  c’est  d’eux  presque  exclusivement  que  dépend  le  succès  de  l’opération. 
Ils  consistent  en  lavages  très-fréquents  et  très-complets  de  la  plèvre. 
Au  point  de  vue  de  leur  fréquence,  on  ne  peut  poser  de  règle  générale  ; 
suivant  le  conseil  donné  par  Peyrot,  on  doit  se  guider  à cet  égard  sur 
l’état  général  du  malade  : tant  qu’il  y a de  la  fièvre,  de  la  diarrhée, 
une  suppuration  fétide,  on  peut  être  sûr  que  les  lavages  sont  faits  en 
nombre  insuffisant. 

Il  faut  en  outre,  dans  les  premiers  temps  surtout,  alors  que  le  travail 
adhésif  qui  conduira  à la  guérison  n’est  pas  encore  commencé,  il  faut, 
disons-nous,  avoir  soin,  après  chaque  injection,  de  faire  subir  au  malade 
quelques  changements  de  position,  qui  mettent  bien  le  liquide  injecté 
en  contact  avec  toutes  les  anfractuosités  de  la  séreuse  enflammée,  anfrac- 
tuosités dans  lesquelles  le  pus  peut  stagner  et  s’altérer.  Ces  injections 
sont  pratiquées  dans  la  sonde  ou  dans  les  drains  laissés  à demeure,  soit 
à l’aide  d’un  irrigateur,  soit  de  préférence  à l’aide  du  siphon  de  Potain, 
qui  permet  au  malade  lui-même  de  les  répéter  aussi  souvent  qu’on  le 
juge  à propos.  Dans  les  intervalles,  la  plaie  sera  pansée  avec  un  linge 
glycériné  recouvert  d’un  épais  gâteau  de  charpie,  sèche  ou  imbibée  de 
liquides  antiseptiques,  et  le  tout  sera  maintenu  avec  un  bandage  de 
corps;  cet  appareil  sera  renouvelé  plus  ou  moins  souvent  selon  l’abon- 
dance de  la  suppuration. 

Les  liquides  auxquels  on  a le  plus  habituellement  recours  pour  les 
injections  pleurales  sont  l’eau  alcoolisée  ou  l’eau  additionnée  d'une 
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faible  proportion  de  teinture  d’iode;  on  peut  également  se  servir  de 
solutions  faibles  d’acide  phénique,  de  permanganate  de  potasse,  etc. 
Lorsque  le  pus  devient  séreux,  mal  lié,  il  est  nécessaire  de  réveiller  la 
vitalité  des  parois  de  la  poche  plus  énergiquement  que  ne  le  font  les 
lavages  ordinaires;  il  suffît  pour  cela  d’augmenter  la  proportion  d’alcool 
ou  de  teinture  d’iode  dans  l’eau  employée,  de  façon  à rendre  l’injection 
lé  gè remen  t irri  tan  te . 

Les  lavages  de  la  plèvre  doivent  être  continués  jusqu’à  ce  que  la  sup- 
puration soit  complètement  tarie.  Peu  à peu  les  parois  de  la  cavité 
suppurante  reviennent  au  contact,  se  recollent,  et  la  quantité  de  liquide 
qu’admet  la  plèvre  à chaque  injection  diminue  de  jour  en  jour.  Quand 
cette  quantité  de  liquide  nécessaire  pour  remplir  le  foyer  est  devenue 
très-minime,  ce  qui  indique  qu’il  n’y  a pour  ainsi  dire  plus  qu’un  trajet 
dans  lequel  est  logée  la  sonde  évacuatrice,  on  peut  remplacer  celle-ci  par 
une  autre  moins  volumineuse,  que  l’on  enfonce  de  moins  en  moins  pro- 
fondément au  fur  et  à mesure  que  les  parties  profondes  du  trajet  se  réu- 
nissent. Il  ne  faut  point  trop  se  bâter  dans  ce  dernier  temps  du  traite- 
ment; on  n’enlèvera  définitivement  la  sonde  que  quand  le  trajet  sera 
réduit  à un  cul-de-sac  qui  ne  dépasse  plus  l’épaisseur  de  la  paroi. 

Il  est  à peine  besoin  d’ajouter  qu’il  faut  seconder  l’action  de  ce  trai- 
tement externe  par  l’emploi  de  toutes  les  ressources  que  nous  fournissent 
l’hygiène  et  la  thérapeutique,  pour  soutenir  le  malade  et  lui  permettre 
de  faire  les  frais  de  la  guérison  définitive. 

Indications  de  la  thoracentèseetdel’empyème.  — Lorsque  nous  avons 
indiqué  le  traitement  applicable  aux  divers  épanchements  traumatiques 
de  la  plèvre,  nous  avons  eu  occasion  de  discuter  assez  longuement  la 
question  d’opportunité  de  l’évacuation  de  la  poitrine,  et  le  choix  du  pro- 
cédé par  lequel  cette  évacuation  devait  être  réalisée  dans  telle  ou  telle 
circonstance.  Nous  ne  pouvons,  par  conséquent,  reprendre  ici,  sous 
peine  de  redites  inutiles,  les  indications  de  la  thoracentèse  et  de  l’em- 
pyème  dans  ces  diverses  affections,  envisagées  successivement.  D'autre 
part,  si  nous  voulions  traiter  ce  sujet  d’une  façon  complète,  nous  serions 
obligés  d’aborder  un  chapitre  assez  long  et  assez  controversé  de  théra- 
peutique médicale,  ce  qui  nous  entraînerait  tout  à fait  en  dehors  du 
cadre  de  cet  ouvrage. 

Nous  nous  bornerons  donc  à rappeler  sommairement  ici  ce  que  l’on 
peut  attendre  de  chacune  des  opérations  qui  nous  occupent,  et  à résu- 
mer ainsi  en  termes  généraux  les  indications  discutées  précédemment 
pour  les  cas  particuliers. 

La  thoracentèse  ne  conduisant  qu’à  une  évacuation  transitoire  de 
la  plèvre,  son  résultat  est  complètement  subordonné  à la  nature  de  la 
maladie  contre  laquelle  elle  est  dirigée  : tantôt,  en  effet,  l’épanchement 
ne  se  reproduit  pas,  tantôt  il  reparaît  plus  ou  moins  promptement,  et 
l’opération  n’a  été  que  palliative  des  accidents  produits  par  la  compres- 
sion du  poumon.  On  peut,  à la  rigueur,  faire  une  injection  par  la  canule 
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du  trocart  qui  a servi  à la  ponction,  mais  les  injections  ainsi  pratiquées 
ne  peuvent  être  suffisamment  renouvelées  pour  devenir  efficaces,  lorsque 
le  liquide  contenu  dans  la  poitrine  a subi  une  altération  putride.  La  pre- 
mière condition  pour  que  la  thoracentèse  ait  chance  de  réussir,  c’est 
que  le  liquide  pleural  ne  présente  pas  cette  altération.  Dans  ces  dernières 
circonstances,  quand,  par  exemple,  il  s’agit  d’un  hémo-pneumothorax 
ou  d’un  pneumothorax  avec  accidents  d’intoxication  septique,  tenter  la 
thoracentèse,  c’est  perdre  un  temps  précieux,  car  il  est  urgent  d'ouvrir 
au  plus  tôt  une  voie  large  et  permanente  pour  l’écoulement  des  liquides 
infectieux  et  pour  la  pratique  des  lavages  de  la  plèvre.  Au  contraire, 
tant  que  l’épanchement  n’a  point  de  caractères  qui  rendent  dangereux 
son  séjour  dans  la  séreuse  malade,  tant  qu’il  n’agit  que  mécaniquement, 
c’est  à la  thoracentèse  qu’il  faut  recourir,  et  cela,  au  besoin,  plusieurs 
fois  de  suite,  à des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés.  La  ponction 
est  évidemment  la  seule  intervention  chirurgicale  à laquelle  on  puisse 
penser  dans  les  épanchements  séreux  ; quant  aux  épanchements  puru- 
lents, les  cas  dans  lesquels  ils  ont  été  traités  avec  succès  par  les  ponc- 
tions réitérées  sont  trop  nombreux  maintenant  pour  qu’on  soit  auto- 
risé à ne  pas  mettre  une  certaine  insistance  dans  l’emploi  de  ce  pro- 
cédé, avant  de  se  décider  à en  arriver  à l’empyème. 

Il  faut,  en  outre,  pour  que  la  thoracentèse  réussisse,  crue  le  contenu 
de  la  plèvre  ne  soit  pas  mélangé  de.  caillots  sanguins  ou  de  paquets 
pseudo-membraneux.  Aussi  est-il  absolument  inutile  de  tenter  la  thora- 
centèse dans  l’hémothorax  récent.  Dans -les  autres  cas,  comme  il  est  im- 
possible de  prévoir  à l’avance  si  le  liquide  tient  ou  non  en  suspension 
des  particules  solides  capables  d’entraver  son  écoulement  par  la  canule 
du  trocart,  la  ponction  doit  être  essayée  tout  d’abord,  sauf  à en  venir 
plus  tard  à l’incision,  si  les  difficultés  de  l’évacuation  par  ce  procédé  sont 
insurmontables. 

Enfin,  il  y a lieu  de  tenir  compte,  au  point  de  vue  de  la  décision  à 
prendre,  de  la  présence  ou  de  l’absence  d’air  dans  la  cavité  pleurale. 
Quand  on  est  en  face  d’un  épanchement  sanguin  compliqué  de  pneumo- 
thorax persistant,  l’altération  de  cet  épanchement  se  fait  avec  une  rapi- 
dité extrême  et  amène  promptement  les  accidents  généraux  les  plus 
graves;  dans  ce  cas,  s’attarder  à la  thoracentèse  serait  une  faute,  d’au- 
tant mieux  que  cette  opération  aurait  alors  contre  elle  d’autres  chances 
d’insuccès  déjà  signalées  plus  haut.  Lorsqu’il  s’agit  seulement  d’un 
hydropneumothorax  ou  d’un  pyopneumothorax  sans  retentissement 
inquiétant  sur  l’état  général  du  malade,  on  peut  recourir  d’abord  à la 
ponction  pour  combattre  les  symptômes  d’asphyxie  résultant  de  l'affais- 
sement du  poumon  du  côté  malade  ; mais  si  le  liquide  se  reproduit  avec 
une  grande  rapidité  sans  que  l’air  cesse  d’affluer  dans  la  cavité  pleurale, 
si  surtout  il  se  manifeste  des  phénomènes  d’intoxication  septique,  il 
faut  sans  hésitation  et  sans  retard  pratiquer  la  paracentèse  par  incision. 

Montrer  quand  la  thoracentèse  devient  insuffisante,  c’est  montrer 
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quand  l’empyème  devient  nécessaire;  aussi  ce  qui  précède  nous  dispen- 
sera-t-il d’entrer  dans  de  longs  détails  sur  les  cas  qui  réclament  l’emploi 
de  ce  dernier  mode  d’évacuation.  En  pratiquant  l’empyème,  on  ouvre 
aux  produits  morbides  accumulés  dans  la  plèvre  une  issue  large  et  per- 
manente, par  laquelle  on  pourra  faire  dans  la  séreuse  des  lavages  réitérés, 
mais  par  laquelle  aussi  l’air  extérieur  va  s’introduire  librement.  Or 
l’introduction  libre  de  l’air  dans  la  plèvre  est  éminemment  propre  à 
déterminer  ou  à entretenir  la  suppuration  de  cette  membrane,  et  bien 
qu’on  puisse  conjurer  par  les  lavages  les  dangers  résultant  de  cette  sup- 
puration, il  ne  faut  se  résoudre  à les  risquer  qu’autant  qu’ils  seront  lar- 
gement compensés  par  les  avantages  de  l’empyème.  Il  est  donc  évident 
tout  d’abord  qu’il  n’y  aura  pas  à penser  à cette  opération  tant  que  l’on 
sera  en  face  d’épanchements  séreux,  ltestentles  épanchements  sanguins 
et  les  épanchements  purulents,  auxquels  on  sera  obligé  dans  un  certain 
nombre  de  cas  d’opposer  le  mode  de  traitement  qui  nous  occupe.  Mais 
ici  la  considération  de  l’entrée  de  l’air  dans  le  thorax  après  l’incision 
doit  encore  entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  décision  que  prendra  le 
chirurgien.  Dans  les  épanchements  sanguins  avec  pneumothorax,  l’alté- 
ration très-rapide  du  sang  au  contact  de  l’air  peut  faire  naître  très- 
promptement  des  accidents  généraux  graves  qui  réclament  impérieuse- 
ment et  à bref  délai  l’évacuation  et  l’assainissement  du  foyer;  dans  ce 
cas,  l’empyème  doit  être  pratiquée  d’emblée,  sans  différer,  sans  tenter 
d’abord  la  thoracentèse  qui  resterait  impuissante  à conjurer  le  péril. 
Mais  il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  l’épanchement  sanguin  n’est  pas 
accompagné  d’un  épanchement  gazeux.  Alors,  de  deux  choses  l’une  : 
ou  bien  le  sang  ne  se  résorbe  pas  et  la  suppuration  pleurale  survient,  ou 
bien  on  est  amené,  peu  de  temps  après  l’accident  qui  a causé  l’hémor- 
rhagie pleurale,  à remédier  aux  accidents  d’asphyxie  résultant  de  la 
compression  du  poumon.  Dans  la  première  hypothèse,  la  conduite  à 
suivre  sera  la  même  que  pour  les  épanchements  purulents,  dont  nous 
allons  nous  occuper  tout  à l’heure  ; dans  la  seconde,  il  ne  faudra  recou- 
rir à l’empyème  qu’à  la  dernière  extrémité,  tant  à cause  du  danger  de 
voir  l'hémorrhagie  continuer,  qu’à  cause  de  la  difficulté  qu’apporte  à 
l’évacuation  du  sang  l’état  de  coagulation  de  ce  liquide  pendant  les  pre- 
miers moments  de  son  séjour  dans  la  plèvre  (voy.  Hémothorax). 

Dans  les  épanchements  purulents  sans  complication  de  pneumothorax, 
tant  qu’il  n’y  aura  à lutter  que  contre  des  phénomènes  d’asphyxie,  c’est 
à la  thoracentèse  qu’il  faudra  recourir  tout  d’abord;  on  n’en  viendra  à 
l’empyème  que  si  la  reproduction  rapide  de  l’épanchement  et  l’appari- 
tion de  symptômes  d’hecticité  démontrent  l’insuffisance  de  la  première 
opération,  ou  bien  encore  si  le  liquide  contient  des  particules  solides 
assez  volumineuses  pour  entraver  absolument  son  évacuation  par  la 
canule  d’un  trocart.  L’empyème  sera  alors  institué  comme  une  dernière 
ressource,  indiquée  le  plus  souvent  par  l’état  général  du  malade.  On  sera 
autorisé  à moins  temporiser  lorsqu  il  s’agira  d’épanchements  purulents 
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avec  pneumothorax  persistant.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  on  n’a 
plus  les  memes  raisons  de  redouter  l’incision,  puisque  la  cavité  pleurale 
est  déjà  en  communication  avec  l’atmosphère. 

Quant  à l’installation  du  siphon  de  Potain,  l’emploi  de  ce  procédé 
mixte  peut  être  rendu  impossible  par  les  mêmes  causes  matérielles 
qui  empêchent  l’évacuation  du  thorax  par  la  ponction  simple,  c’est-à- 
dire  par  la  présence  de  flocons  pseudo-membraneux  assez  volumineux 
dans  le  liquide  de  l’épanchement.  Mais  en  l’absence  de  cette  condition 
défavorable,  il  nous  paraît  applicable  surtout  aux  cas  de  pleurésie  puru- 
lente,non  compliquée  de  pneumothorax,  dans  lesquels  le  pus  se  repro- 
duit très-rapidement  sans  qu’il  y ait  de  phénomènes  généraux  très- 
accentués.  Dans  ces  conditions,  nous  pensons  qu’il  y a tout  avantage 
à le  mettre  en  œuvre  de  préférence  à l’empyème,  sauf,  en  cas  d’insuccès, 
à en  revenir  plus  tard  à cette  dernière  opération. 


2°  Paracentèse  du  péricarde. 

La  paracentèse  du  péricarde  fut  proposée,  en  1649,  par  Riolan  ; mais, 
pendant  longtemps , les  chirurgiens  ont  été  arrêtés  par  la  difficulté 
d’établir  avec  certitude  les  indications  de  cette  opération  et  par  la  crainte 
de  blesser  le  cœur.  D’après  Merat  (1),  c’est  à ltomero  (de  Rarcelone)  que 
revient  le  mérite  d’avoir  pratiqué  le  premier  la  paracentèse  du  péri- 
carde, qui  fournit  deux  succès  entre  ses  mains.  Toutefois,  ce  n’est  guère 
qu’après  1840  que  les  médecins,  encouragés  par  de  nouveaux  faits,  se 
décidèrent  à suivre  l’exemple  de  Romero  et  que  l’opération  de  la  ponc- 
tion du  péricarde  entra  définitivement  dans  la  pratique. 

La  paracentèse  du  péricarde  est  indiquée  dans  tous  les  cas  où  il 
existe  un  épanchement  abondant  qui  menace  immédiatement  la  vie,  et 
qui,  par  sa  quantité  ou  par  sa  nature,  ne  paraît  pas  susceptible  d’être 
résorbé.  Dans  un  rapport  à l’Académie  de  médecine,  Roger  (2)  consi- 
dère l’opération  comme  devant  être  proscrite  dans  les  cas  où  l’effusion  du 
liquide  résulte  d’un  état  général  qui  ne  laisse  aucune  chance  de  guéri- 
son; mais  il  nous  semble  que,  dans  ces  cas  mêmes,  on  peut  être  autorisé 
à pratiquer  une  ponction  qui,  parfois,  aura  pour  conséquence  d’atténuer 
les  symptômes  éprouyés  par  les  malades  et  de  prolonger  leurs  jours.  La 
paracentèse  du  péricarde  doit  constituer,  en  effet,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  une  opération  plutôt  palliative  que  curative. 

La  plupart  des  anciens  procédés  pour  ouvrir  le  péricarde  sont  aujour- 
d'hui justement  abandonnés,  et  je  ne  citerai  que  pour  mémoire  la  trépa- 
nation du  sternum,  l’incision  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents  au 
niveau  d’un  espace  intercostal  jusqu’au  péricarde,  qui  était  ensuite 
ouvert  ou  ponctionné  avec  un  trocart  ordinaire  ; enfin  la  ponction  avec 

(1)  Dict.  des  sciences  médicales,  1819,  t.  XL,  p.  372. 

(2)  Acad,  de  méd.,  1875,  séances  du  19  octobre  et  du  2 novembre. 
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le  gros  trocart  à travers  un  espace  intercostal.  A ces  procédés  on  doit 
préférer  la  ponction  pratiquée  avec  les  fines  aiguilles  de  nos  appareils 
aspirateurs. 

Relativement  au  point  exact  où  doit  être  faite  la  ponction,  les  avis  sont 
partagés.  Roger  conseille  d’ouvrir  le  péricarde  dans  le  cinquième  espace 
intercostal,  dans  un  point  intermédiaire  entre  le  mamelon  gauche  et  le 
bord  du  sternum,  en  se  rapprochant  cependant  un  peu  du  mamelon  et 
■en  pénétrant  directement  d’avant  en  arrière.  Dieulafoy,  tout  en  recom- 
mandant de  pénétrer  dans  le  cinquième  espace  intercostal,  prescrit  de 
ponctionner  à six  centimètres  environ  du  bord  gauche  du  sternum. 
D’ailleurs,  dans  chaque  cas,  en  particulier,  le  chirurgien  devra  détermi- 
ner, par  la  percussion  et  l’auscultation,  le  point  exact  où  l’accumula- 
tion de  liquide  est  la  plus  considérable,  et  ponctionner  en  ce  point. 

La  blessure  de  l’artère  mammaire  interne  et  celle  du  cœur  sont  les 
deux  accidents  à craindre  dans  la  ponction  du  péricarde.  On  sera  certain 
de  respecter  l’artère  mammaire  interne,  en  ponctionnant  dans  le  point 
indiqué  précédemment  et  qui  est  situé  en  dehors  du  trajet  de  ce  vaisseau. 
Quant  à la  lésion  du  coeur,  elle  est  certainement  moins  à craindre  qu’on 
ne  le  supposait  autrefois,  et,  pour  l’éviter,  on  devra  enfoncer  l’aiguille  de 
l’aspirateur  avec  précaution,  et  s’arrêter  dès  que  la  sortie  du  liquide 
annoncera  que  l’instrument  a pénétré  dans  le  péricarde. 

D’ailleurs,  des  faits  assez  nombreux  montrent  l’innocuité  relative  de 
ce  dernier  accident.  Dans  quelques  cas  mêmes,  où,  par  suite  d’une 
erreur  de  diagnostic,  le  trocart  a été  plongé  jusque  dans  une  cavité  car- 
diaque, il  ne  semble  pas  en  être  résulté  de  conséquence  fâcheuse  pour 
le  malade.  Nous  citerons  à l’appui  l’observation  suivante  rapportée  dans 
les  Transactions  de  la  Société  clinique  de  Londres  (1).  Une  femme  âgée 
de  vingt-sept  ans,  atteinte  de  pleuropneumonie,  présentait  les  signes 
d’un  vaste  épanchement  du  péricarde  ; un  trocart  fut  plongé  dans  le 
quatrième  espace  intercostal  et  donna  issue  à du  sang  veineux  pur. 
L instrument  fut  immédiatement  retiré,  et  la  malade  se  trouva  soulagée. 
Elle  mourut  environ  quatre  semaines  plus  tard  d’une  complication,  et 
l’autopsie  montra  l’existence  d’une  affection  valvulaire  avec  dilatation 
du  cœur,  mais  sans  trace  d’épanchement.  Le  ventricule  droit  avait  été 
ponctionné.  Deux  cas  analogues  ont  été  rapportés  par  Baizeau  et  par 
Roger. 

Une  fois  la  ponction  pratiquée  et  le  liquide  évacué,  il  est  fréquent  de 
voir  1 épanchement  se  reproduire.  Dans  ces  cas,  une  nouvelle  ponction 
doit  être  faite  autant  de  fois  qu’elle  devient  nécessaire.  Gooch(2)  l’a  ré- 
pétée jusqu’à  six  fois  sur  le  même  malade  dans  l’espace  de  trente-huit 
jours.  On  a accusé  la  paracentèse  du  péricarde  de  provoquer  le  retour 
rapide  de  l’épanchement  et  de  déterminer  la  transformation  d’un  épan- 

(1)  Transact.  of  the  Clinical  Soc.  of  London,  vol.  VIII,  p.  169. 

(2)  British  med.  journ.,  1 9 juin  1875. 


MALADIES  DE  LA  RÉGION  MAMMAIRE.  583 

chement  séreux,  sanguin  ou  séro-sanguin,  en  un  épanchement  purulent. 
Pour  prévenir  cette  double  complication,  on  a conseillé  de  faire  suivre 
la  ponction  du  péricarde  d'injections  iodées  destinées  à modifier  la  sur- 
face interne  de  la  séreuse.  Il  est  impossible  de  se  prononcer  sur  la  valeur 
de  ce  moyen,  dont  l’emploi  ne  paraît  jamais  avoir  donné  les  résultats 
curatifs  qu’on  en  attendait.  Dans  le  cas  où  l’épanchement  péricardique 
est  purulent,  nous  conseillons  de  préférence  l’introduction  d’un  tube  à 
drainage,  ou  même  l’ouverture  large  du  péricarde,  comme  dans  l'opéra- 
tion de  l’empyème. 

Relativement  aux  résultats  fournis  jusqu'à  ce  jour  par  la  paracentèse 
du  péricarde,  on  pourra  consulter  un  tableau  de  41  cas,  dressé  par 
j.-B.  Roberts  (1),  d’où  il  résulte  que  sur  ce  nombre  il  y a eu  19  guéri- 
sons, 21  morts  et  1 résultat  inconnu,  soit  46,  34  pour  100  de  succès,  pour 
53,  66  pour  100  de  mortalité.  L’auteur  à qui  j’emprunte  ces  données  sta- 
tistiques fait  remarquer  que  la  plupart  des  sujets  qui  ont  succombé 
présentaient  des  maladies  graves  compliquant  l’épanchement  péricar- 
dique, et  que,  parmi  les  21  cas  de  mort,  il  n'y  en  a que  5 dans  lesquels 
aucune  maladie  autre  que  l’hydropisie  du  péricarde  ne  se  trouve  men- 
tionnée, circonstance  qui  est  bien  de  nature  à abaisser  le  chiffre  de  la 
mortalité  imputable  à l’opération. 


CHAPITRE  XVII 

MALADIES  DE  LA  RÉGION  MAMMAIRE 

La  pathologie  de  la  région  mammaire  emprunte  un  intérêt  particu- 
lier à la  présence  de  la  glande  mammaire  qui,  restant  à l’état  rudimen- 
taire chez  l’homme,  subit,  au  contraire,  chez  la  femme  un  développe- 
ment complet  en  rapport  avec  les  fonctions  qu'elle  est  destinée  à 
remplir  pendant  toute  la  durée  de  la  vie  sexuelle.  C’est  dire  que  les 
affections  de  la  mamelle  sont  surtout  fréquentes  chez  la  femme,  et  qu’un 
grand  nombre  d’entre  elles  se  montrent  de  préférence  durant  la 
période  d’activité  de  la  glande.  Toutefois,  nous  devrons  signaler,  dans 
un  article  spécial,  les  affections  de  la  mamelle  chez  l’homme. 

Constituée  par  un  amas  de  glandes  en  grappe  dont  les  conduits 
excréteurs,  au  nombre  d’une  quinzaine,  viennent  aboutir  au  centre  du 
mamelon  pour  s’ouvrir  à son  sommet,  la  glande  mammaire  est  située 
dans  un  dédoublement  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui  la  sépare  de 
la  peau  en  avant,  et  de  l’aponévrose  du  grand  pectoral  en  arrière.  La 
couche  sous-cutanée  forme  un  revêtement  presque  complet  à la  ma- 


(1)  Neiv-lorli  med.  journ.,  décembre  1876. 
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melle,  excepté  au  niveau  du  mamelon  et  de  l’aréole,  où  elle  fait  défaut. 
Dans  les  autres  points  de  la  surface  de  la  mamelle,  cette  couche  cellulo- 
adipeuse  sous-cutanée  présente  un  certain  nombre  de  prolongements 
qui  remplissent  des  enfoncements  plus  ou  moins  profonds,  creusés  à la 
surface  et  dans  l’épaisseur  de  la  glande,  entre  les  lobes  et  les  lobules. 
Ces  loges,  remplies  de  graisse  et  traversées  par  des  vaisseaux  lympha- 
tiques, tantôt  forment  de  simples  dépressions  en  cul-de-sac,  et  tantôt 
traversent  la  glande  dans  presque  toute  son  épaisseur,  sans  cependant 
arriver  jusqu’à  la  partie  postérieure;  elles  sont  fréquemment  sinueuses 
et  dilatées  en  ampoule.  Nous  verrons  l’importance  de  cette  disposition 
bien  indiquée  par  Giraldès  (1). 

La  couche  de  tissu  cellulaire  qui  sépare  la  glande  mammaire  de  l’apo- 
névrose du  grand  pectoral  est  lâche,  lamelleuse,  et  présente  parfois, 
suivant  la  remarque  de  Chassaignac  (2),  l’aspect  d’une  véritable  bourse 
séreuse,  dans  laquelle  les  liquides  peuvent  se  collecter. 

Nous  nous  bornons  à rappeler  que  les  vaisseaux  sanguins  de  la  ma- 
melle, qui  proviennent  de  la  mammaire  externe,  de  la  mammaire 
interne  et  des  branches  intercostales,  acquièrent  un  développement 
excessif  pendant  la  grossesse. 

Quant  aux  vaisseaux  lymphatiques,  ils  jouent  un  grand  rôle  dans  la 
pathologie  de  la  mamelle,  et  méritent  de  nous  arrêter  un  instant.  C’est 
principalement  aux  recherches  du  professeur  Sappey  que  nous  devons 
une  connaissance  exacte  de  leur  mode  de  distribution.  Les  uns  nais- 
sent de  la  glande,  les  autres  de  la  peau.  Les  lymphatiques  glandulaires, 
qui  prennent  leur  origine  dans  les  lobules  de  la  glande,  viennent  tous 
sans  exception,  même  ceux  de  la  partie  postérieure,  converger  vers 
l’aréole,  et  forment  un  plexus  sous-aréolaire  d’une  extrême  richesse; 
de  ce  plexus  partent  deux  troncs  volumineux  qui  vont  se  rendre  aux 
ganglions  de  l’aisselle.  Deux  autres  troncs  moins  volumineux  partent 
des  parties  supérieure  et  inférieure  de  la  glande  pour  s’unir  aux  précé- 
dents. Les  lymphatiques  cutanés  forment  un  réseau  très-serré  au  pour- 
tour du  mamelon  et  de  l'aréole,  et  les  rameaux  qui  en  partent  vont  se 
jeter  dans  le  plexus  sous-aréolaire. 

De  tous  temps  les  affections  de  la  mamelle  ont  été,  de  la  part  des 
chirurgiens  et  des  anatomo-pathologistes,  l’objet  d’une  étude  attentive, 
et  la  littérature  médicale  est  extrêmement  riche  en  publications  sur  la 
matière.  Outre  un  nombre  considérable  de  monographies  traitant  de 
divers  points  de  la  pathologie  de  la  mamelle,  et  que  nous  ferons  con- 
naître en  temps  utile,  on  trouvera,  dans  tous  les  livres  classiques  de 
chirurgie  et  d’anatomie  pathologique,  un  chapitre  plus  ou  moins  étendu, 
renfermant  l’exposé  des  connaissances  de  l’époque  sur  ce  sujet.  Enfin 
il  existe  un  certain  nombre  de  livres  spéciaux  sur  les  maladies  du  sein, 

(1)  Annt.  chir.  de  la  région  mammaire  (Mém.  Soc.  de  chirurgie,  t.  Il,  p.  198). 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  juin  1853. 
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parmi  lesquels  nous  citerons  ceux  de  A.  Cooper,  de  Carpentier-Méri- 
court,  de  Birkett,  et  surtout  le  beau  traité  du  professeur  Velpeau. 

A.  Cooper,  Illust.  of  the  Diseases  of  the  Brcast.  London,  1829.  — Carpentier- 
Méricourt,  Traité  des  maladies  du  sein,  Paris,  1815.  — Birkett,  The  Diseases 
of  the  Breast  and  their  Treatment.  London,  1850.  — Velpeau,  Traité  des 
maladies  du  sein,  Paris,  1854. 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  RÉGION  MAMMAIRE 


1°  Contusions. 


Les  contusions  de  la  mamelle  ont  peu  de  gravité  en  dehors  de  la 
période  d’activité  sécrétoire  de  cette  glande;  cependant  il  est  peu  de 
femmes  atteintes  de  tumeurs  mammaires  qui  n’invoquent  pas  une  con- 
tusion comme  cause  de  leur  affection  : aussi  doit-on  accepter  avec  une 
certaine  réserve  les  renseignements  qu’elles  fournissent  à cet  égard. 
A la  suite  de  l’action  d’un  corps  contondant  sur  la  mamelle,  on  peut 
observer  des  ecchymoses,  des  bosses  sanguines  ou  des  épanchements  san- 
guins dans  le  parenchyme  glandulaire.  On  a signalé  enfin,  dans  certains 
cas,  la  formation  d’épanchements  sanguins  sous-mammaires,  limités  en 
arrière  par  l’aponévrose  du  grand  pectoral,  et  qui  soulèvent  la  glande; 
leur  existence  n’est  révélée  qu’au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  l'in- 
filtration sanguine  se  fait  jour  dans  les  parties  déclives,  figurant  un 
demi-cercle  de  coloration  d’abord  foncée,  qui  subit  ensuite  les  dégrada- 
tions de  couleur  bien  connues  de  toutes  les  ecchymoses.  Cet  épanche- 
ment sous-mammaire,  s’il  n’est  convenablement  traité,  peut  s’enflammer 
et  provoquer  le  développement  d’un  phlegmon  étendu. 

Mais  c’est  surtout  chez  les  femmes  enceintes  et  les  nourrices  que  la 
contusion  est  susceptible  de  provoquer  la  suppuration  en  froissant  ou 
écrasant  les  lobules  de  la  glande  et  les  conduits  galactophores,  ce  qui 
détermine  l’extravasation  du  lait. 

Traitement.  — Lorsque  la  contusion  a été  violente  et  qu'il  y a lieu  de 
redouter  la  suppuration,  il  importe  avant  tout  d’immobiliser  la  glande 
et  d’employer  divers  moyens  résolutifs.  La  compression  est  préconisée 
par  certains  auteurs,  mais  elle. est  quelquefois  difficile  à supporter; 
l’application  de  vésicatoires  volants  peut  devenir  opportune.  Si  la  sup- 
puration se  produit,  ce  qui  est  rare,  on  aura  recours  au  traitement  qui 
sera  indiqué  plus  loin  à propos  des  abcès  du  sein. 

Cooper  a signalé  certaines  ecchymoses  spontanées,  rarement  obser- 
vées, qui  se  produisent  en  l’absence  de  toute  lésion  traumatique  et 
sans  douleur,  sortes  d’hémorrhagies  complémentaires,  apparaissant  à 
l’époque  des  règles,  surtout  chez  des  femmes  qui  ont  atteint  l’âge  de  la 
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ménopause  : on  aurait  aussi  observé  ces  ecchymoses  chez  des  jeunes' 
filles  chlorotiques.  Les  suites  en  sont  nulles. 

2°  Plaies. 

Les  diverses  sortes  d'agents  vulnérants  peuvent  produire,  comme 
partout  ailleurs,  des  plaies  dont  l’étendue,  la  profondeur  sont  variables 
comme  la  forme  et  le  siège.  A ce  point  de  vue,  le  sein  ne  présente  à 
signaler  de  particulier  que  sa  vascularité  et  sa  richesse  eu  vaisseaux 
lymphatiques. 

Les  hémorrhagies  souvent  abondantes  que  l’on  observe  dans  ces  cas 
peuvent  devenir. embarrassantes  si  la  plaie  est  étroite  et  profonde  et  le 
vaisseau  volumineux;  la  compression  réussit  cependant  le  plus  ordinai- 
rement. 

Les  plaies  du  sein,  même  les  plus  nettes  et  les  mieux  soignées,  celles 
qui  résultent  par  exemple  de  l’ablation  méthodique  des  tumeurs,  sont 
très-fréquemment  suivies  d 'érysipèle;  la  lymphangite  est  également  à 
redouter;  aussi  doit-on  être  très-réservé  dans  l’emploi  des  sutures  quand 
il  s agit  d une  plaie  du  sein.  La  compression  et  le  rapprochement  par 
les  pièces  de  pansement  sont  préférables. 


ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  RÉGION  MAMMAIRE 

INous  nous  bornerons  a signaler  sans  les  décrire  un  certain  nombre 
d’affections  de  la  mamelle,  telles  que  la  pustule  maligne,  les  ulcérations 
syphilitiques  primitives , qui  se  présentent  dans  la  région  mammaire  avec 
leuis  caractères  habituels.  Nous  passerons  également  sous  silence  les 
diverses  maladies  cutanées  qui  atteignent  assez  fréquemment  la  mamelle 
{gale,  eczema,  impétigo , etc.).  Cet  article  comprendra  : 1°  les  affections 
inflammatoires;  2°  les  fistules ; 3°  les  tumeurs. 

§ I-  — Affections  inflammatoires. 

Il  suffira  de  rappeler  que  Y érysipèle  de  la  région  mammaire  est  très- 
fiéquent  a la  suite  des  plaies  accidentelles  ou  chirurgicales,  ce  qui 
s explique  pai  1 extrême  richesse  de  la  région  en  vaisseaux  lympha- 
tiques. L éiysipèle  îevêt  parfois,  lorsqu  il  s’étend  à la  poitrine,  un  carac- 
tère d extrême  gravité,  surtout  en  raison  des  complications  inflamma- 
toires du  côté  de  la  plèvre. 

Nous  devons  nous  an  ôter  un  peu  plus  longuement  sur  une  lésion 
inflammatoire,  insignifiante  en  apparence,  et  qui  devient  dans  un  très- 
giand  nombie  de  cas  1 oiigine  de  phlegmasies  graves  de  la  mamelle; 
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nous  voulons  parler  de  ees  érosions  superficielles  du  mamelon  et  de 
l’aréole  connues  sous  les  noms  de  fissures , de  gerçures , de  crevasses. 

1°  Érosions,  fissures,  gerçures,  crevasses  du  mamelon  et  de  l’aréole. 

Ces  lésions  s’observent  presque  exclusivement  chez  les  nouvelles 
accouchées,  et  se  montrent  dans  le  cours  de  la  première  semaine  qui 
suit  la  parturition,  plus  rarement  à une  époque  plus  éloignée  de  la  lac- 
tation. Leur  fréquence  a été  notée  par  Winckel  (1),  qui  les  a rencontrées 
72  fois  sur  150  accouchées;  d’après  le  même  auteur  cetle  fréquence 
serait  à peu  près  égale  chez  les  primipares  et  les  multipares.  Les  vices 
de  conformation  du  mamelon,  le  défaut  de  soins  de  propreté  à la  fin  de 
la  grossesse  ou  au  commencement  de  l’allaitement,  l’exposition  à l’air 
du  mamelon  humide,  les  tiraillements,  la  pression  exercée  par  certains 
nourrissons  sur  le  mamelon,  et  peut-être  aussi,  selon  Itossi  (2),  une 
action  spéciale  de  la  salive  de  quelques  enfants  atteints  de  stomatites, 
telles  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  des  gerçures  du  sein. 

Sous  l’influence  de  ces  différentes  causes,  l’épiderme  du  mamelon 
s’exfolie,  laissant  une  érosion  du  derme  qui  occupe  le  plus  souvent  le 
sommet  de  l’organe,  mais  peut  aussi  envahir  sa  base  et  l’aréole.  La 
simple  érosion  devient  bientôt  une  excoriation , par  suite  de  l’action 
continue  des  mêmes  causes,  et  le  derme  mis  à nu  saigne  à chaque  effort 
de  succion.  Puis  cette  excoriation  se  creuse  de  plus  en  plus,  s’allonge 
en  général  sous  forme  de  fente  et  prend  le  nom  de  fissure,  de  gerçure 
ou  de  crevasse , suivant  son  étendue  et  sa  profondeur. 

Ces  fissures  siègent  le  plus  souvent  au  sommet  ou  à la  base  du  ma- 
melon, où  elles  affectent  une  forme  semi-lunaire,  en  suivant  le  sillon  qui 
sépare  le  mamelon  de  l’aréole;  sur  cette  dernière  partie  elles  sont  tou- 
jours irrégulières. 

Elles  se  présentent  sous  forme  d’ulcérations  allongées,  profondes,  sai- 
gnantes, qui  se  recouvrent  de  croûtes  lorsque  le  sein  n’a  pas  été  donné 
depuis  quelque  temps. 

Ces  ulcérations  peuvent  gagner  en  profondeur  et  détruire  plus  ou 
moins  complètement  le  mamelon;  on  a même  vu  cet  organe  se  détacher 
tout  d’une  pièce  par  suite  des  progrès  d’une  crevasse  siégeant  à sa  base. 
Bouchut  a signalé  un  autre  accident  des  crevasses  du  sommet  du  ma- 
melon, consistant  dans  l’ouverture  par  ulcération  des  conduits  galacto- 
phores,  qui  viennent  déboucher  dans  une  sorte  de  cloaque  d’où  le  lait 
s’écoule  en  nappe. 

Les  fissures  et  crevasses  du  mamelon  obligent  le  plus  souvent  à sus- 
pendre l’allaitement,  par  suite  des  douleurs,  parfois  atroces,  que  déter- 
mine chaque  tentative  de  succion.  Nous  verrons  que  leur  existence 

(1)  Die  Pathologie  und  Tlierapie  des  Wochenbetls . Berlin,  1869. 

(2)  Gaz.  méd.  de  Paris,  20  septembre  1845. 
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constitue  une  des  causes  les  plus  puissantes  du  développement  des 
phlegmons  et  abcès  du  sein  chez  les  nouvelles  accouchées  et  les  nour- 
rices. 

Traitement.  — Les  livres  d’accouchement  renferment  l’exposé  des 
moyens  propres  à prévenir  le  développement  des  fissures  du  mamelon. 
Parmi  ces  moyens  nous  signalons  spécialement  les  soins  de  propreté, 
les  lotions  astringentes,  les  diverses  pratiques  destinées  à allonger  le 
mamelon  trop  court  ou  mal  conformé,  puis,  lorsque  l’allaitement  est 
commencé,  la  précaution  de  ne  pas  laisser  le  mamelon  humide  exposé 
au  froid.  Ces  soins  doivent  être  plus  minutieux  encore  s’il  existe  une 
légère  érosion  douloureuse,  et  ils  suffisent  parfois  pour  prévenir  l’aggra- 
vation du  mal.  Dans  le  cas  contraire,  il  est  nécessaire  de  suspendre 
l’allaitement  du  côté  malade  ou  d’employer  un  bout  de  sein  artificiel. 

On  a préconisé  une  foule  de  topiques  contre  les  fissures  du  mamelon 
et  de  l’aréole;  les  cautérisations  légères  avec  le  nitrate  d’argent  parais- 
sent encore  le  moyen  le  plus  actif.  On  aura  soin  en  même  temps  d’en- 
tretenir la  propreté  la  plus  parfaite  et  de  protéger  les  parties  malades 
contre  l’action  de  l’air  par  des  applications  de  poudre  de  riz  ou 
d’amidon. 


2°  Phlegmons  et  abcès. 


Les  phlegmons  et  abcès  de  la  région  mammaire  doivent  être  distin- 
gués en  aigus  et  chroniques.  Avec  la  plupart  des  auteurs,  je  diviserai  les 
premiers  en  trois  classes,  selon  que  la  phlegmasie  occupe  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  le  tissu  cellulaire  rétro-mammaire  ou  le  parenchyme 
même  de  la  glande. 

A.  Phlegmons  et  abcès  du  tissu  cellulaire  sous-cutane. 

Cette  classe  comprend  deux  variétés  : a,  le  phlegmon  circonscrit,  et 
b,  le  phlegmon  diffus  de  la  région  mammaire. 

a.  Phlegmons  et  abcès  circonscrits. 

Le  phlegmon  circonscrit  revêt  une  forme  différente,  suivant  qu’il  est 
limité  au  tissu  cellulaire  sous  - aréolaire,  ou  qu’il  occupe  le  tissu 
cellulo-graisseux,  situé  en  avant  de  la  "glande  mammaire. 

Le  phlegmon  sous-aréolaire  peut  se  montrer  en  dehors  de  l’état  puer- 
péral et  reconnaître  pour  causes  les  froissements,  les  contusions,  les 
affections  diverses  de  la  peau  du  mamelon  et  de  l’aréole  ; le  plus  souvent 
on  l’observe  durant  la  grossesse  et  surtout  après  l’accouchement,  chez 
les  femmes  atteintes  d’excoriations  ou  de  gerçures.  Tantôt  l’inflamma- 
tion envahit  en  masse  l’aréole,  qui  est  gonflée,  rouge,  douloureuse  ; 
tantôt  elle  n'occupe  qu’un  point  isolé.  Dans  ce  cas,  on  observe  une 
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tuméfaction  acuminée,  d une  couleur  violacée,  très-douloureuse,  dont 
le  sommet  est  bientôt  surmonte  d une  vésicule  qui  se  rompt  et  laisse 
soi  ti  1 une  sorte  de  bourbillon.  Ces  abcès,  désignés  par  Velpeau  sous  le 
nom  d 'abcès  tubéreux  ou  furonculeux , paraissent  avoir  pour  point  de 
départ  1 inflammation  d’une  glande  sébacée. 

Le  phlegmon  circonscrit , qui  occupe  le  tissu  cellulo-adipeux  placé  en 
avant  de  la  mamelle,  est  assez  rare  en  dehors  de  l’état  puerpéral  et  de 
la  lactation.  Il  peut  succéder  à des  lésions  traumatiques  (contusion, 
plaies),  ou  à une  irritation  delà  peau  (érythème,  érysipèle,  eczéma). 
Dans  certains  cas  rares,  la  maladie  paraît  s’être  développée  spontané- 
ment et  sans  cause  appréciable. 

Le  plus  souvent  le  phlegmon  circonscrit  sous-cutané  se  rencontre  chez 
les  femmes  enceintes  et  les  nourrices,  et,  quoiqu’il  puisse  alors  succéder 
à des  contusions,  à des  froissements,  il  est  presque  toujours  consécutif 
aune  inflammation  de  la  peau  (érysipèle,  lymphangite  superficielle),  ou 
aune  inflammation  de  la  glande  même. 

Symptomatologie.  — Le  phlegmon  circonscrit  de  la  mamelle  ne  diffère 
Pas  sensiblement  du  phlegmon  des  autres  régions.  Son  début,  quelque- 
fois précédé  de  malaise,  de  fièvre,  de  frisson,  est  marqué  par  l’appari- 
tion en  un  point  limité  du  sein,  ordinairement  à la  partie  inférieure  et 
externe,  d'une  tuméfaction  douloureuse  qui  augmente  graduellement  de 
volume;  la  peau  devient  chaude,  rouge,  tendue. 

La  îtsolufion  peut  être  esperée  dans  les  cinq  ou  six  premiers  jours, 
mais  elle  a lieu  rarement. 

L acuité  des  douleurs,  leur  caractère  lancinant,  et,  plus  tard,  la  ten- 
sion plus  considérable,  la  rougeur  de  la  peau,  annoncent  la  formation  du 
pus.  L’abcès  qui  en  résulte  présente  une  fluctuation  ordinairement  évi- 
dente, quelquefois  rendue  difficile  à percevoir  par  la  mobilité  des  plans 
sous-jacents.  Il  est  toujours  unique,  quand  le  phlegmon  qui  lui  a donné 
naissance  s’est  développé  en  dehors  de  l’état  puerpéral  ; dans  le  cas  con- 
traire, on  peut  observer  plusieurs  abcès,  surtout  quand  le  phlegmon 
procède  de  1 angioleucite,  de  1 érysipèle  ou  de  l’érythème  noueux 
(Velpeau). 

Ces  abcès  chauds,  plus  ou  moins  volumineux  selon  les  cas,  tendent  à 
s’ouvrir  spontanément;  au  bout  de  deux  semaines  environ,  les  tégu- 
ments amincis  finissent  par  se  perforer.  Cependant  on  les  a vus  fuser  au 
loin  vers  l’aisselle,  l’épigastre  ou  l’hypochondre.  Suivant  Chassaignac, 
ces  abcès  pourraient  contourner  la  mamelle  et  donner  lieu  à une  collec- 
tion postéro-mammaire.  Mais  il  est  probable  qu’il  s’agissait,  dans  ces 
cas,  d abcès  nés  dans  le  parenchyme  de  la  glande  et  devenus  sous- 
cutanés  ( abcès  en  bouton  de  chemise  ou  en  bisscic).  Inversement,  il  est 
très-rare  que  les  abcès  superficiels  gagnent  en  profondeur  et  envahis- 
sent le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  lobules  de  la  glande. 

Le  diagnostic  de  ces  abcès  superficiels  est  en  général  évident.  La  seule 
difficulté,  dans  certains  cas,  consiste  à rechercher  s’ils  n’ont  pas  un  foyer 
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glandulaire.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ce  point.  On  ne  les  conlon- 
dra  pas 'avec  les  gommes  sous-cutanées,  assez  peu  communes  au  sein,  et 
qui  se  distinguent  par  leur  indolence,  la  lenteur  de  leur  évolution  et 
l’absence  de  phénomènes  réactionnels.  Une  gomme  enflammée  peut 
cependant  devenir  douloureuse  et  suppurer  ; elle  réclame  alors  le 
même  traitement  que  l'abcès  simple. 


h.  Phlef/mon  diffus. 

Beaucoup  plus  rare  que  la  precedente,  cette  \aiiete  de  phlegmon  sc 
développe  sous  les  mêmes  influencés,  mais  plus  particulièrement  encore 
chez  les  nourrices  et  les  nouvelles  accouchées.  Le  phlegmon  diffus  de 
la  région  mammaire  est  rarement  limité  au  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
et  ce  fait  s’explique  par  l’absence  d’aponévrose  qui,  au  début  du  moins, 
arrête  le  phlegmon  diffus  des  membres  ; d’ailleurs  il  n’est  pas  démontré 
qu’il  débute  par  la  couche  sous-cutanée.  Cependant  Trousseau  et  Con- 
tour en  ont  observé  des  exemples  : mais  tout  se  borne  alors  au  décol- 
lement et  à la  mortification  partielle  de  la  peau,  donnant  lieu  rapide- 
ment à des  ouvertures  irrégulières  par  lesquelles  s’éliminent  des 
masses  sphacélées  de  tissu  cellulaire. 

Dans  la  forme  la  plus  habituelle  et  la  plus  grave  de  phlegmon  diffus 
du  sein,  celle  qu’ont  décrite  Dupuytren,  Velpeau,  Ghassaignac,  la  mor- 
tification étend  ses  ravages  aussi  bien  en  profondeur  qu’en  surface.  La 
maladie  s’annonce  par  des  douleurs  tensives,  intolérables,  accompagnées 
d’un  sentiment  de  constriction  très-violente  occupant  toute  la  mamelle. 
Des  phlyctènes  peuvent  apparaître  en  grand  nombre  à la  surface  du 
sein  qui  présente  dans  son  ensemble  une  rougeur  diffuse,  érysi- 
pélateuse ou  sombre  et  violacée.  L’organe  est  boursouflé,  très-augmenté 
de  volume  et  de  poids  ; il  donne  à la  palpation  la  sensation  d une 
éponge  imbibée  de  liquide.  Les  symptômes  généraux  sont  inquiétants 
dès  le  début,  l’état  d’adynamie  propre  aux  phlegmons  graves  est  con- 
stant. 

La  suppuration  se  fait  en  général  rapidement.  Le  sein  se  ramollit 
alors  sans  présenter  nulle  part  de  fluctuation,  puis  la  peau  violacée  se 
perfore  en  plusieurs  points,  d’où  sort  un  liquide  purulent,  séreux, 
mélangé  de  sang  et  de  lait,  avec  de  larges  lambeaux  de  tissu  fibreux 
mortifié.  Cette  élimination  produit  une  véritable  dissection  de  la  ma- 
melle. Cette  affection  peut  se  terminer  parla  mort;  dans  le  cas  con- 
traire, la  guérison  n’est  obtenue  qu’au  prix  d’une  longue  suppuration, 
par  une  réparation  lente  au  cours  de  laquelle  les  complications  pleu- 
rales et  pulmonaires  sont  à redouter. 

Traitement.  — Les  premiers  efforts  doivent  être  dirigés  dans  le  but 
d’obtenir  la  résolution,  surtout  quand  il  s'agit  de  phlegmon  circonscrit. 
L’immobilisation  de  la  mamelle,  les  onctions  à l’aide  de  pommades  mer- 
curielles ou  iodurées,  les  cataplasmes  seront  employés  d’abord.  Velpeau 
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a préconisé  la  compression  et  l’application  de  larges  vésicatoires,  qu'il 
continuait  même  après  formation  du  pus,  quand  la  patiente  se  refusait  à 
l'incision.  On  conseillait  autrefois  également  les  saignées  générales  et 
l’application  de  sangsues,  mais  ces  moyens  sont  aujourd’hui  justement 
abandonnés.  Dans  certains  cas,  les  malades  peuvent  continuer  à allai- 
ter, ce  qui  offre  l’avantage  de  prévenir  l’engorgement  laiteux. 

On  doit  moins  s’attacher  aux  tentatives  do  résolution  quand  il  s’agit 
du  plegmon  diffus;  dès  que  l’infiltration  séro-pururente  se  confirme,  il 
faut  pratiquer  rapidement  des  incisions  larges  et  profondes,  suivies 
d'injections  détersives  avec  des  solutions  anti-septiques  ou  des  décoc- 
tions astringentes.  Il  importe  en  outre  de  s’adresser  activement  à l'état 
général,  afin  de  soutenir  les  forces  des  malades. 

15.  Plileijmuns  el  abcès  sous-mammaires. 

Le  phlegmon  rétro-mammaire  est  circonscrit  ou  diffus:  très-rarement 
idiopathique,  il  n'est  le  plus  souvent  que  la  propagation  d’un  phlegmon 
glandulaire.  Dans  d’autres  cas,  il  survient  à la  suite  d'un  abcès  de  la  paroi 
thoracique,  symptomatique  d’une  affection  des  côtes  ou  de  leurs  carti- 
lages. Velpeau  l’a  observé  à la  suite  d’une  pleurésie  aiguë  et  dans  le  cas 
de  pyo-pneumothorax  ou  de  caverne  tuberculeuse,  ouverte  à l’extérieur. 
D'autre  part,  des  abcès  par  congestion  ont  été  rencontrés  dans  cette 
région. 

Le  phlegmon  rétro -mammaire  circonscrit  se -caractérise,  non-seule- 
ment par  les  phénomènes  habituels  déjà  étudiés  plus  haut,  mais  surtout 
par  la  projection  latérale  ou 
complète  du  sein,  soulevé  par  la 
collection  purulente;  la  fluctua- 
tion est  le  plus  souvent  mani- 
feste dans  le  segment  inférieur 
de  la  région. 

Le  phlegmon  sous-mammaire 
diffus  existe  rarement  sans  que 
toute  la  glande  mammaire  y par- 
ticipe ainsi  que  le  tissu  celulaire 
sous-cutané.  On  observe  alors  un 
gonflement  énorme  et  général: 
le  sein  est  repoussé  en  avant, 
tendu,  volumineux.  Les  douleurs 
sont  sourdes  et  gravatives,  les 
symptômes  généraux  inquié- 
tants. La  suppuration  est  inévi- 
table et  accompagnée  souvent  de  mortification  du  tissu  cellulaire  : la 

\ 

glande  mammaire,  entourée  d’un  empâtement  inflammatoire  considé- 
rable, peut  être  disséquée  par  le  pus.  Chez  une  jeune  femme,  enceinte  de 
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sept  mois,  que  j’ai  traitée  à la  Pitié  pour  un  phlegmon  diffus  de  la  ma- 
melle datant  de  trois  semaines,  le  sein  était  transformé  en  une  sorte  de 
poche  distendue  par  du  liquide.  Une  large  incision  pratiquée  a la  partie 
inférieure  de  la  tumeur  donna  d’abord  issue  à un  jet  de  pus,  qui  s arrêta 
brusquement  par  l’interposition  entre  les  lèvres  de  la  plaie  d un  bou- 
chon grisâtre,  analogue  à du  tissu  cellulaire  mortifié.  Une  traction  cxei- 
cée  avec  des  pinces  permit  d’extraire,  non  sans  peine,  une  masse  solide ? 
résistante;  offrant  les  apparences  de  la  glande  mammaire  disséquée. 
L’examen  microscopique  démontra  en  effet  la  structure  glandulaire  de 

ce  corps. 

On  a observé  la  perforation  d'un  espace  intercostal  et  l'irruption  du 
pus  dans  la  cavité  pleurale;  mais,  en  dehors  même  de  cet  accident,  la 
pleurésie  de  voisinage  est  une  des  complications  habituelles. 

La  réparation  de  ces  désordres  est  difficile  et  lente.  Cette  affection 
peut  entraîner  la  mort;  aussi  le  phlegmon  diffus  réclame-t-il  un  traite- 
ment rapide  et  énergique. 

Traitement. — L’opportunité  des  incisions  et  des  incisions  larges,  dans 
le  traitement  des  abcès  sous-mammaires,  ne  saurait  être  discutée. 
Cloquet  prescrit  de  pratiquer  sur  la  circonférence  de  la  mamelle  une 
longue  et  profonde  incision  et  d’y  maintenir  des  mèches  ou  une  sonde. 
Le  drainage  peut  ici  surtout  rendre  de  grands  services.  La  compression 
est  utile  au  moment  de  la  période  de  réparation  du  phlegmon.  Le  traite- 
ment général  a ici  la  plus  haute  importance  : les  médicaments  toniques 
et  reconstituants  devront  être  employés  dans  la  plus  large  mesure. 


G.  Phlegmons  et  abcès  glandulaires. 


A cette  classe  appartiennent  : a,  las  phlegmons  et  abcès  du  mamelon; 
b , les  phlegmons  et  abcès  du  parenchyme  glandulaire. 

a.  Phlegmons  et  abcès  du  mamelon  et  de  l'aréole. 


Velpeau  avait  indiqué,  pour  ce  phlegmon  limité,  la  division  que  Chas- 
saignac  généralisa  plus  tard  en  l’appliquant  aux  variétés  qu’il  a créées 
dans  le  phlegmon  de  toute  la  glande.  Il  distinguait  1 inflammation  des 
conduits  galactophores  de  celle  qui  occupe  le  tissu  interposé.  De  là  la  dis- 
tinction, aussi  bien  pour  l’aréole  que  pour  le  mamelon,  des  phlegmons 
canaliculaire  et  parenchymateux,  distinction  que  légitime  l’étiologie. 

Le  phlegmon  du  mamelon  peut  se  développer,  en  dehors  de  la  lacta- 
tion, sous  l’influence  de  frottements  rudes  et  répétés,  de  la  malpropreté, 
après  une  contusion  : il  est  alors  parenchymateux.  Chez  les  nourrices, 
il  est  produit  par  la  simple  succion,  la  pression  des  gencives  de  l’enfant, 
aidées  de  la  malpropreté  ou  du  refroidissement  humide  : il  peut  alors 


débuter  par  la  paroi  des  conduits  lactés. 

Le  phlegmon  de  l'aréole,  rare  en  dehors  de 


la  lactation,  bien  que  Vel- 
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peau  en  cite  un  exemple,  peut  succéder  par  propagation  à celui  du 
mamelon,  ou  procéder  d’une  lymphangite,  dans  le  cas  de  crevasses,  de 
gerçures,  etc. 

L’inflammation  des  conduits  galactophores,  quand  elle  occupe  leur 
extrémité  mamelonnaire,  se  propage  d’ailleurs  presque  fatalement  à 
leur  trajet  sous-aréolaire  : le  début  en  est  brusque,  très-douloureux, 
la  marche  rapide,  mais  la  résolution  fréquente.  L’abcès  canaliculaire 
n’est  jamais  qu’un  très-petit  foyer  purulent  qui  s’ouvre  de  lui-même, 
ou  sous  l’influence  de  la  succion  : sa  gravité,  dans  certains  cas,  procède 
de  la  lymphangite  qu’il  provoque.  L’abcès  parenchymateux,  selon  Chas- 
saignac,  est  plus  douloureux,  son  volume  est  plus  notable,  le  pus  ne 
contient  pas  de  lait,  ce  qui  servirait  à le  distinguer  du  précédent,  si 
la  question  présentait  le  moindre  intérêt;  cependant  cet  auteur  y insiste, 
parce  que  l’allaitement,  dangereux  dans  le  premier  cas,  en  raison  du 
mélange  du  pus  au  lait,  serait  permis  dans  le  cas  d’abcès  parenchy- 
mateux. En  réalité , la  femme  atteinte  d’abcès  du  mamelon  cesse  d al- 
laiter du  côté  malade,  avant  tout  à cause  de  la  douleur. 

Les  tuméfactions  phlegmoneuses  de  l'aréole  font  une  saillie  peu  consi- 
dérable, mais  fort  douloureuse  : elles  ont  plus  de  tendance  que  les 
précédentes  à gagner  les  tissus  voisins,  soit  superficiels,  soit  profonds. 
Quand  la  suppuration  survient,  il  en  résulte  des  foyers  irréguliers,  ordi- 
nairement multiples.  Velpeau  conseille,  pour  constater  la  présence  du 
pus,  de  chercher  une  sorte  de  choc  en  retour  au  moyen  d’une  pression 
exercée  avec  la  pulpe  de  l’index.  Cette  constatation  peut  avoir  sa  va- 
leur au  début,  mais  le  pus  ne  tarde  pas  à se  faire  jour  au  dehors,  et  la 
cavité  de  l’abcès  se  cicatrise  promptement,  à moins  que  la  réunion  de 
plusieurs  petits  abcès  n’ait  déterminé  un  décollement  étendu  du  derme. 

b.  Phlegmons  et  abcès  glandulaires  ( mammile , mastite). 

Avec  la  plupart  des  auteurs,  nous  comprendrons  sous  ce  titre,  non- 
seulement  l’inflammation  des  éléments  glandulaires,  mais  encore  celle 
du  tissu  cellulaire  péri-glandulaire,  de  ce  tissu  cellulo-adipcux  qui 
remplit  les  loges  creusées  dans  l’épaisseur  de  la  mamelle  et  dont  nous 
avons  signalé  la  disposition.  Il  importait  d’établir  ainsi  les  limites  de 
cette  classe  de  phlegmons  et  abcès  du  sein,  car  nous  verrons  certains 
chirurgiens  décrire  sous  le  nom  d’abcès  glandulaires  des  phlegmasies 
qui,  suivant  eux,  naîtraient  le  plus  souvent  en  dehors  des  éléments  de 
la  glande,  dans  le  tissu  cellulaire  péri-glandulaire  et  par  la  voie  des 
vaisseaux  lymphatiques  qui  traversent  ce  tissu. 

Les  phlegmons  glandulaires  de  la  mamelle  peuvent  se  rencontrer  au 
moment  de  la  naissance  chez  les  enfants  des  deux  sexes,  à l’époque  de 
la  puberté  chez  les  adolescents  des  deux  sexes,  ou  bien  après  la  puberté, 
soit  en  dehors  de  l’état  puerpéral,  soit  chez  les  femmes  enceintes  ou 
nouvellement  accouchées  et  chez  les  nourrices. 


MALADIES  DES  LEGIONS. 


591 

Le  phlegmon  glandulaire  des  nouveau -nés  s’observe  d’un  seul  côté 
ou  des  deux  côtés  à la  fois  sans  qu’on  puisse  reconnaître  les  causes  de 
son  développement.  Le  siège  de  la  plilegmasie  dans  le  tissu  glandulaire 
paraît  démontré  par  l’écoulement  d’une  certaine  quantité  de  lait  par  le 
mamelon. 

La  main, mite  des  adolescents , qui  survient  parfois  an  moment  de  la 
puberté,  en  dehors  de  causes  appréciables,  si  ce  n’est  la  sympathie  qui 
unit  les  mamelles  aux  organes  génitaux,  s’accompagne  aussi  parfois  de 
l’excrétion  par  le  mamelon  d’un  liquide  analogue  au  lait. 

Nous  nous  bornons  à signaler  ces  deux  formes  de  mammites,  qui 
rarement  arrivent  à suppuration  et  se  terminent  le  plus  souvent  par 
résolution.  Ce  chapitre  est  exclusivement  consacre  à l’étude  des  abcès 
du  sein  chez  la  femme  pubère. 

Étiologie  et  patiiogénie.  — Quoique  pouvant  survenir  à la  suite  d’un 
refroidissement,  d’une  violence  extérieure,  ou  sans  cause  appréciable  en 
dehors  de  l’état  puerpéral  et  de  l’allaitement,  les  phlegmons  et  abcès 
glandulaires  forment  la  classe  la  plus  nombreuse  des  abcès  du  sein  que 
l'on  observe  chez  les  femmes  enceintes,  les  nouvelles  accouchées  et  les 
nourrices.  Relativement  aux  phlegmons  et  abcès  post-puerpéraux,  on  a 
discuté  la  question  de  savoir  s’ils  sont  plus  fréquents  chez  les  femmes 
qui  nourrissent  ou  chez  celles  qui  ne  nourrissent  pas.  Cette  question  est 
aujourd’hui  résolue,  et  l’observation  a montré  que  le  phlegmon  glandu- 
laire du  sein  s’observe  principalement  chez  les  femmes  qui,  après  avoir 
donné  le  sein  pendant  quelques  jours,  ont  cessé  l’allaitement. 

La  pathogénie  de  ces  phlegmons  est  diversement  interprétée,  et  de 
fait  elle  est  encore  sujette  à contestation.  Dans  l’immense  majorité  des 
cas,  l’existence  d’une  lésion  du  mamelon  et  de  l’aréole  (érosion,  ger- 
çure, crevasse)  paraît  être  la  première  condition  du  développement  de 
la  maladie.  Tout  le  monde  est  d’accord  sur  ce  point;  la  divergence 
d’opinions  commence  lorsqu’il  s’agit  d’expliquer  la  relation  qui  existe 
entre  cette  lésion  du  mamelon  et  la  plilegmasie  du  parenchyme  glan- 
dulaire. 

Suivant  quelques  auteurs,  cette  plilegmasie  ne,  serait  autre  chose 
qu’une  lymphangite  ayant  pour  point  de  départ  la  petite  plaie  du  ma- 
melon et  de  l’aréole,  irritée  par  les  efforts  de  succion,  par  les  sécrétions 
de  la  bouche  de  l’enfant,  par  le  lait  aigri,  par  l’exposition  au  froid 
durant  l’allaitement,  enfin  par  le  contact  des  poussières  de  l'atmo- 
sphère, qui,  dans  les  salles  des  maternités,  renferme,  comme  on  le  sait, 
des  miasmes  infectieux.  Cette  dernière  condition  expliquerait  la  plus 
grande  fréquence  des  abcès  du  sein  dans  les  maisons  d’accouchements. 

La  richesse  du  système  lymphatique  de  la  mamelle,  la  .distribution 
des  vaisseaux,  rendraient  compte,  d’après  cette  théorie,  de  la  propaga- 
tion de  ces  lymphangites  et  de  leur  symptomatologie. 

L’inflammation,  partie  de  l’écorchure  du  mamelon  et  de  l’aréole, 
gagnerait  le  plexus  sous-aréolaire  pour  se  transmettre  aux  nombreux 
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vaisseaux  lymphatiques  qui  viennent  s’y  rendre,  après  avoir  pris  nais- 
sance autour  des  lobules  et  avoir  traversé  ces  loges  creusees  dans 
l’épaisseur  de  la  mamelle  et  remplies  d'un  tissu  cellulo-adipeux  auquel 
F inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  ne  tarde  pas  à se  propager. 
Ainsi  se  développerait  le  phlegmon  interlobulaire. 

Cette  pathogénie,  présentée  par  Nélaton,  soutenue  par  ses  élèves,  et 
en  particulier  par  A.  Richard  qui  admet  que  neuf  fois  sur  dix  les  abcès 
du  sein  sont  des  angioleucites,  me  paraît  loin  d’être  démontrée,  et,  dans 
tous  les  cas,  elle  soulève,  à mon  avis,  deux  objections  sérieuses  : la 
première,  c’est  que,  contrairement  à ce  que  l’on  observe  dans  les  lym- 
phangites, les  ganglions  de  l’aisselle  restent  souvent  indemnes  dans  1rs 
phlegmons  glandulaires  de  la  mamelle;  la  seconde,  c est  que  1 inflam- 
mation se  propagerait  en  sens  inverse  du  cours  de  la  lymphe,  ce  qui  est 
absolument  contraire  à la  marche  habituelle  des  lymphangites. 

Sans  vouloir  prétendre  que  la  doctrine  de  Nélaton  soit  Jausse,  je 
pense  donc  qu’il  est  bon  d’attendre  pour  1 accepter  définitivement  une 
démonstration  qui  jusqu’ici  lui  a manqué. 

D’autres  chirurgiens,  sans  songer  à la  lymphangite,  considèrent  que 
le  point  de  départ  des  abcès  de  la  mamelle  que  nous  étudions  est  une 
inflammation  des  éléments  glandulaires  (conduits  galactophores , 
lobules).  Mais  ici  encore  la  pathogénie  de  cette  inflammation  a été 
diversement  interprétée. 

Suivant  la  doctrine  la  plus  ancienne, 
reconnaîtrait  pour  cause  l’accumulation  du  lait  dans  1 intérieur  des 
conduits  galactophores,  accumulation  qui  résulterait  soit  de  ce  que  la 
sécrétion  est  trop  abondante,  soit  de  ce  que  l’excrétion  est  rendue  insul- 
fisante  ou  nulle  par  le  défaut  d’appétit  de  l’enfant,  la  suppression  de 
l’allaitement  ou  l’impossibilité  de  donner  le  sein  (anomalie  du  mamelon, 
gerçures,  crevasses).  Le  lait  retenu  dans  les  conduits  galactophores  se 
modifierait  et  se  séparerait  en  deux  parties,  dont  l'une  liquide  peut  être 
évacuée  ou  résorbée,  et  l’autre  solide  constitue  une  sorte  de  caillot 
oblitérateur,  en  arrière  duquel  les  conduits  sont  distendus  par  le  pro- 
duit d'une  sécrétion  incessante.  « Tant  que  cette  distension  n agit  que 
mécaniquement,  dit  Velpeau,  il  n’y  a qu’engorgement,  mais  ainsi  dis- 
tendus les  conduits  lactés  peuvent  perdre  patience,  alors  l’irritation  gagne 
la  glande  et  prend  le  caractère  de  l’inflammation  parenchymateuse.  » 
Tandis  que  Velpeau  admet  que  le  conduit  lacté  s'enflamme,  que  sa 
paroi  suppure  et  que  l’abcès  est  constitué  dans  une  sorte  de  kyste  par 
rétention,  d’autres  auteurs  pensent  que  lès  conduits  dilatés  se  rompent 
et  que  le  lait  altéré  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire,  qu’il  enflamme. 

Telle  est  la  doctrine  de  Y engorgement  laiteux,  dans  laquelle  on  retrouve 
encore  la  trace  de  l’opinion  du  vulgaire  sur  les  conséquences  du  lait 
répandu.  Cette  doctrine  surannée  ne  résiste  pas  à un  examen  sérieux. 
Il  existe  en  réalité  une  sorte  d’engorgement  physiologique  des  mamelles 
qui  survient  peu  après  l’accouchement,  qui  parfois  s’exagère  ets’accom- 
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pagne  de  gonflement  considérable,  de  douleurs  et  même  de  fièvre.  Cet 
état,  que  l’on  observe  surtout  chez  les  femmes  qui  ne  nourrissent  pas, 
tient  évidemment  à la  congestion  excessive  des  mamelles,  à la  réplétion 
des  conduits  de  la  glande  par  les  produits  nouveaux  de  la  sécrétion, 
mais  ce  n’est  pas  une  inflammation  véritable,  et  le  nom  de  mammite 
post-puerpérale  non  suppurante , qui  lui  a été  donné  par  le  professeur 
Gosselin,  ne  me  paraît  pas  heureux.  11  a cependant  le  mérite  de  faire 
ressortir  cette  particularité  que  l’engorgement  physiologique  des  ma- 
melles ne  suppure  pas,  ce  qui  est  parfaitement  exact. 

Comment  concilier  avec  cette  donnée  la  doctrine  du  prétendu  engor- 
gement laiteux,  auquel  on  a fait  jouer  un  rôle  si  important  dans  la 
pathogénie  des  abcès  du  sein  chez  les  nouvelles  accouchées?  Dans  cette 
théorie  toute  mécanique,  les  gerçures  du  sein  agiraient  en  gênant 
l’allaitement  ou  même  en  obligeant  la  femme  à le  suspendre  complète- 
ment. N’est-il  pas  plus  rationnel  de  voir  dans  ces  crevasses  du  mamelon 
et  de  l’aréole,  qui  parfois  pénètrent  jusqu’aux  conduits  galactophores, 
le  point  de  départ  d’une  inflammation,  laquelle  se  transmet  de  proche 
en  proche  jusqu’aux  lobules  de  la  glande?  N’est-ce  pas  ce  que  l’on 
observe  h peu  près  constamment  dans  toutes  les  inflammations  glandu- 
laires, à la  parotide,  au  testicule,  etc.? 

En  résumé  donc  nous  pensons  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
les  phlegmons  parenchymateux  de  la  mamelle,  chez  les  nouvelles  accou- 
chées et  les  nourrices,  se  développent  suivant  le  même  mécanisme  que 
la  plupart  des  inflammations  glandulaires,  c’est-à-dire  qu’ils  succèdent 
à la  propagation  de  la  phlegmasie,  partie  du  mamelon  et  de  l’aréole  et 
transmise  aux  conduits  galactophores,  aux  lobules,  et  de  là  au  tissu 
cellulaire  péri-lobulaire.  Dans  les  cas  relativement  peu  nombreux  où  le 
point  de  départ  primitif  au  mamelon  et  à l’aréole  paraît  faire  défaut,  il 
me  semble  encore  plus  logique  d’admettre  que  la  glande  congestionnée 
Puisse,  sous  l’influence  de  causes  générales  ou  locales,  franchir  les 
bornes  de  l’état  physiologique  et  passer  à l’inflammation  plutôt  que 
d’avoir  recours  à la  théorie  mécanique  de  l’engorgement  laiteux. 

Symptomatologie. —Le  début  du  phlegmon  parenchymateux  du  sein 
est  parfois  précédé^  de  malaise,  de  frissons.  Tantôt  la  phlegmasie  semble 
emahir  d emblee  la  totalité  de  la  mamelle,  tantôt  elle  est  primitivement 
limitée  à une  portion  circonscrite  de  la  glande. 

Dans  le  premier  cas,  la  mamelle  est  uniformément  tendue,  rénitente, 
chaude,  douloureuse;  cest  là  le  prétendu  engorgement  laiteux  décrit 
par  quelques  auteurs,  et  que  I on  doit  considérer  comme  une  mammite 
à son  début. 

Lorsque  1 inflammation  est  primitivement  localisée,  comme  il  existe 
a peu  pi  ès  constamment  une  crevasse  du  mamelon,  on  pourra  constater 
que  la  douleur  et  le  gonflement  occupent  le  segment  de  la  mamelle  cor- 
respondant à la  partie  du  mamelon  ou  de  l’aréole  qui  est  le  siège  de  la 
crevasse.  Au  même  niveau,  on  sent  profondément  un  ou  plusieurs 
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noyaux  d’induration  entourés  d’un  empâtement  diffus  qui  peut  s’étendre 
les  jours  suivants  et  gagner  les  portions  avoisinantes  de  la  mamelle. 

L’aspect  ultérieur  de  la  maladie  varie  suivant  que  la  phlegmasie  reste 
localisée  ou  s’étend  au  tissu  cellulaire  périglandulaire.  Tantôt,  en  effet, 
on  voit  se  dessiner  les  symptômes  habituels  d’un  abcès  circonscrit 
)|  (augmentation  de  la  tuméfaction,  tension  et  rougeur  de  la  peau,  lluc- 
tuation);  tantôt  le  tissu  cellulaire  péri-glandulaire  participant  à l’inllam- 
ï]  mation  de  la  glande,  on  constate  tous  les  signes  du  phlegmon  diffus  de 
I'  la  région  mammaire  qui  a été  décrit  précédemment. 

Entre  ces  deux  formes  d’abcès  glandulaires  se  place  une  variété  inter- 
médiaire, caractérisée  par  le  développement  successif  d’abcès  multiples, 
et  qui  reconnaît  pour  cause  l’inflammation  suppurative  de  lobules  isolés 
de  la  glande.  Velpeau  a observé  sur  le  même  sein  jusqu'à  trente  abcès 
qui  se  sont  succédé  dans  l’espace  de  deux  mois;  le  sein  criblé  d'ouver- 
tures pouvait  être  comparé  à une  pomme  d’arrosoir. 

Abandonnés  à eux-mêmes,  les  abcès  glandulaires  s’ouvrent  spontané- 
ment; mais  cette  terminaison  se  fait  plus  ou  moins  longtemps  attendre, 
suivant  que  le  point  de  départ  est  plus  ou  moins  profond.  Ces  abcès 
offrent  souvent  une  cavité  anfractueuse,  en  rapport  avec  la  disposition 
irrégulière  des  loges  creusées  dans  l’épaisseur  de  la  glande  mam- 
maire. Velpeau  a décrit  sous  le  nom  d'abcès  en  bouton  de  chemise  ou 
en  bissac  des  collections  purulentes  composées  de  deux  loges,  l’une 
sous-cutanée,  l’autre  intra-glandulaire,  communiquant  ensemble  par 
une  ouverture  plus  ou  moins  étroite.  Dans  ces  conditions,  la  quantité 
de  pus  évacué  est  quelquefois  beaucoup  plus  considérable  qu’on  n’au- 
rait pu  le  supposer  tout  d’abord. 

Le  plus  souvent  le  pus  de  ces  abcès  est  franchement  phlegmoneux; 
il  n est  pas  rare  qu’il  renferme  une  certaine  quantité  de  lait,  ce  qui 
s’explique  par  la  destruction  de  quelques  conduits  lactés.  Dans  quelques 
circonstances  mal  déterminées,  il  devient  fétide  et  se  mélange  de  gaz. 
Velpeau  a observé  ce  phénomène  en  l’absence  certaine  de  toute  com- 
munication de  1 abcès  avec  1 air  extérieur  et  avec  les  cavités  respira- 
toires. Dans  une  observation  rapportée  par  Gazeaux,  un  abcès  très- 
volumineux  contenait  du  gaz  en  si  forte  proportion  qu’avant  d’être 
ouvert  il  donnait  lieu  à un  véritable  gargouillement. 

Lorsque  l’abcès  est  peu  profond,  sans  clapiers  anfractueux,  la  gué- 
rison marche  régulièrement  après  l’ouverture  du  foyer.  Dans  les  con- 
ditions contraires,  les  ouvertures  tendent  à rester  fîstuleuses,  et  peu- 
vent persister  indéfiniment,  en  fournissant  parfois  un  écoulement  plutôt 
séreux  que  véritablement  purulent. 

Diagnostic.  — Au  début,  il  sera  le  plus  souvent  facile  de  distinguer 
entre  elles  les  diverses  variétés  de  phlegmon  du  sein  : le  gonflement 
superficiel,  la  rougeur  de  la  peau,  caractérisent  le  phlegmon  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané;  le  soulèvement  en  masse  de  la  glande,  parfois 
sans  rougeur  de  la  peau,  est  propre  au  phlegmon  sous-mammaire  ; 
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quant  à la  mammite  proprement  dite,  on  devra  se  rappeler  qu’elle  est 
souvent  précédée  d’un  engorgement  de  la  glande  même,  suivi  bientôt  de 
l’apparition  de  bosselures  profondes,  douloureuses,  sans  changement  de 
couleur  de  la  peau. 

A une  période  plus  avancée,  lorsque  l’inflammation  s’est  propagée  au 
tissu  cellulaire  péri-glandulaire,  et  que  la  suppuration  est  survenue,  il 
devient  à peu  près  impossible  d'affirmer  le  point  de  départ,  car  la  collec- 
tion purulente  revêt  fréquemment  les  caractères  des  abcès  superficiels 
et  profonds,  la  région  mammaire  représente  même  parfois  l’aspect 
d’une  véritable  poche  purulente.  Dans  ces  cas,  les  commémoratifs  vien- 
dront en  aide  pour  établir  le  diagnostic,  et,  d’ailleurs,  on  pourra  pres- 
que toujours  admettre,  sans  courir  le  risque  de  se  tromper,  que  le 
point  de  départ  de  ces  inflammations  est  la  glande  même. 

Traitement.  — Le  traitement  prophylactique  des  phlegmons  glandu- 
laires du  sein  consiste  principalement  dans  l’emploi  des  moyens  que 
nous  avons  indiqués  pour  prévenir  le  développement  des  gerçures  du 
mamelon,  ou  pour  amener  leur  prompte  guérison  lorsqu’elles  existent. 

Dans  le  cas  de  mammite  confirmée,  il  est  rare  que  les  résolutifs  par- 
viennent à prévenir  la  terminaison  par  suppuration.  Aussi  devra-t-on  se 
borner  à l’emploi  des  moyens  peu  violents,  tels  que  : applications  émol- 
lientes, onctions  mercurielles  belladonées,  compression  méthodique. 

Lorsque  l’abcès  est  formé,  doit-on  donner  issue  au  pus  ou  le  laisser 
s'ouvrir  spontanément  une  voie  à l’extérieur?  Cette  question  a été 
diversement  résolue  par  les  chirurgiens,  ou  du  moins  ils  ont  émis  des 
avis  contraires  relativement  à l’époque  où  il  convient  d’intervenir  ; les 
uns  se  comportant  pour  les  abcès  du  sein  comme  pour  ceux  des  autres 
régions  du  corps;  les  autres  conseillant  d’attendre  que  les  collections 
purulentes  soient  devenues  très-superficielles.  La  temporisation  a été 
surtout  préconisée  par  le  professeur  Gosselin  qui  la  pousse  à ses  der- 
nières limites,  et  conseille,  au  moins  dans  la  pratique  hospitalière,  de 
laisser  ces  abcès  s’ouvrir  spontanément,  dans  la  crainte  de  déterminer 
des  érysipèles  en  portant  le  bistouri  sur  la  région  mammaire.  Nous  ne 
pouvons  accepter  sans  réserve  cette  pratique.  Outre  que  ces  craintes 
relatives  à l’érysipèle  nous  semblent  entachées  d’une  certaine  exagération, 
nous  pensons  que  la  temporisation  excessive  expose  à des  accidents,  à 
des  décollements  étendus,  à des  fistules,  et  prolonge  indéfiniment  les 
souffrances  des  malades,  et  nous  estimons  que  l’ouverture  artificielle 
des  abcès  du  sein,  dès  que  le  pus  se  trouve  nettement  collecté,  est  pré- 
férable à la  temporisation  et  à l’ouverture  spontanée. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  une  seule  incision  est  insuffisante,  et 
il  est  nécessaire  de  faire  une  ou  plusieurs  contre-ouvertures  pour  assu- 
rer le  libre  écoulement  du  pus  et  prévenir  sa  stagnation  dans  les  cla- 
piers anfractueux.  Le  drainage  peut  rendre  les  plus  grands  services, 
en  remplissant  ces  indications  et  en  évitant  les  larges  incisions. 
11  importe  de  se  rappeler  que,  dans  l’ouverture  des  abcès  du  sein, 
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on  doit  toujours  pratiquer  les  incisions  suivant  une  direction  oblique, 
représentée  par  une  ligne  partant  de  l’aréole  pour  se  rendre  à la  cir- 
conférence de  la  mamelle;  sans  cette  précaution,  on  s’exposerait  à léser 
les  conduits  galactophores. 

La  compression  méthodique  du  sein,  après  l’ouverture  spontanée  ou 
artificielle  de  l’abcès,  peut  aider  utilement  à la  guérison  et  prévenir  la 
persistance  de  trajets  fistuleux  ; à ces  moyens  locaux  on  peut  joindre 
l’usage  de  quelques  dérivatifs  sur  le  tube  digestif,  et  surtout  celui  des 
médicaments  toniques.  Enfin,  lorsque  l’abcès  glandulaire  existe,  chez 
une  nourrice,  il  est  prudent  de  suspendre  l’allaitement  du  côté  du  sein 
malade,  dans  la  crainte  que  l’absorption  par  l’enfant  d'un  lait  altéré 
puisse  lui  être  nuisible.  Cette  prescription  est  d’ailleurs  souvent  rendue 
inutile  par  la  douleur  que  détermine  chez  la  nourrice  l’approche  de 
l’enfant. 


D.  Abcès  froids. 


Ces  abcès,  qui  occupent  généralement  le  tissu  cellulaire  rétro-mam- 
maire, sont  le  plus  souvent  symptomatiques  et  résultent  d'une  lésion  des 
côtes  ou  de  leur  périoste;  leur  étude  ne  doit  pas  être  séparée  de  celle 
que  nous  avons  consacrée  aux  abcès  des  parois  thoraciques  (voy.  p.  534). 
On  a signalé  une  variété  d'abcès  chroniques  sous-mammaires,  caracté- 
risés par  la  communication  avec  une  caverne  tuberculeuse  du  poumon. 
Ces  abcès  sont  presque  toujours  le  siège  d’un  gargouillement  et  d’une 
crépitation  caractéristique. 

Enfin  on  peut  observer  à la  région  mammaire,  à la  suite  d’une  inflam- 
mation chronique,  des  collections  purulentes  idiopathiques,  à dévelop- 
pement lent  et  insidieux,  accompagnées  de  tuméfaction  indolente,  sans 
changement  de  couleur  de  la  peau,  dont  le  diagnostic  est  parfois  entouré 
de  grandes  difficultés.  On  a pu  croire,  dans  quelques  cas,  à l’existence 
d’une  tumeur  de  nature  maligne.  Cette  erreur  s’expliquerait  par  la  marche 
lente  de  la  maladie,  par  l'induration  de  la  région  mammaire,  l’absence 
ou  l’obscurité  de  la  fluctuation.  Dans  une  observation  due  à Marjolin  el 
Laugier,  une  ponction  exploratrice  permit  de  juger  de  la  véritable 
nature  de  la  maladie,  et  cette  conduite  devrait  être  suivie  dans  les  cas 
douteux. 

Ces  abcès  renferment  parfois  une  énorme  quantité  de  pus,  offrant  les 
caractères  du  liquide  contenu  dans  les  abcès  froids.  Leur  traitement  ne 
donne  lieu  à aucune  indication  particulière. 


§ II.  — Fistules, 


On  a décrit  à la  région  mammaire  des 
et  purulentes. 


fistules  laiteuses,  sêro-muqueuses 


1°  Les  fistules  laiteuses  se  rencontrent  surtout  au  voisinage  de  l’aréole 
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et  succèdent  à l’ouverture  spontanée  ou  chirurgicale  d’un  abcès  glandu- 
laire. Elles  communiquent  avec  un  conduit  galactophore,  et  laissent 
écouler  un  liquide  lactescent,  dontla  quantité  varie  suivant  la  largeur  de 
l’ouverture;  celle-ci  est  quelquefois  réduite  à un  pertuis  extrêmement 
étroit. 

Ces  fistules  guérissent  le  plus  souvent  lorsque  l’allaitement  cesse,  soit 
spontanément,  soit  sous  l’influence  de  moyens  simples.  Exceptionnelle- 
ment elles  se  montrent  très-rebelles. 

La  cessation  de  l’allaitement,  la  compression,  la  cautérisation  légère, 
les  injections  irritantes  et  caustiques  suffisent  généralement  à amener  la 
guérison  de  ces  fistules. 

2°  Sous  le  nom  de  fistules  séro- muqueuses  on  désigne  des  fistules  d’un 
conduit  galactophore,  survenant  en  dehors  de  la  lactation,  et  paraissant 
avoir  pour  origine  un  petit  kyste  d’un  conduit  lacté.  Ces  fistules,  qui 
siègent  au  voisinage  du  mamelon,  donnent  issue  à un  liquide  séreux, 
limpide,  quelquefois  roussâtre.  Si  la  cautérisation  et  les  injections  irri- 
tantes ne  parviennent  pas  à en  déterminer  l’oblitération,  on  pourrait  en 
obtenir  la  guérison  en  comprimant  l’orifice  fistuleux  avec  une  serre-fine. 

3°  Les  fistules  purulentes,  que  l’on  observe  assez  fréquemment  à la 
suite  d’abcès  parenchymateux  de  la  mamelle,  résultent  le  plus  sou- 
vent de  la  disposition  anfractueuse  du  foyer  purulent,  qui  ne  permet 
pas  le  libre  écoulement  au  dehors  des  produits  de  sécrétion. 

La  persistance  de  ces  fistules,  qui  résistent  parfois  aux  injections  irri- 
tantes et  à la  compression,  exige  une  intervention  chirurgicale  active, 
et  il  devient  nécessaire  d’avoir  recours  au  bistouri  pour  rendre  rectiligne 
et  direct  un  trajet  anfractueux. 

§ III,  — Tumeurs, 

Quoique  le  plus  grand  nombre  des  tumeurs  de  la  mamelle  aient  pour 
point  de  départ  la  glande  mammaire,  il  en  est  quelques-unes  qui  tirent 
leur  origine  des  éléments  communs  de  la  région  (peau,  tissu  cellulo- 
graisseux,  vaisseaux  et  nerfs).  Il  ne  sera  pas  inutile  de  consacrer  d’abord 
quelques  lignes  à l’étude  de  ces  tumeurs  indépendantes  de  la  glande 
mammaire. 


I.  Tumeurs  indépendantes  de  la  glande  mammaire. 

A.  — On  peut  rencontrer  sur  le  sein  des  tumeurs  développées  aux  dé- 
pens de  la  peau.  Je  signalerai,  sans  m’y  arrêter,  les  kysles  sébacés  de 
l’aréole  ou  de  la  peau  de  la  mamelle,  qui  se  présentent  avec  leurs  carac- 
tères ordinaires. 

J’insisterai  davantage  sur  deux  formes  de  cancer  de  la  région  mam- 
maire qui  débutent  par  la  peau  sans  offrir  aucune  relation  avec  la  glande  ; 
tels  sont  : Yépithélioma  et  le  squirrhe  en  cuirasse. 
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a.  Épithélioma.  — Celte  variété  de  cancer  est  rare  à la  région  mam- 
maire et  les  auteurs  mentionnent  à peine  son  existence.  J’en  ai  observé 
trois  exemples:  une  fois  chez  une  femme  qui  avait  été  atteinte  pendant 
longtemps  d’un  eczéma  au  voisinage  du  mamelon,  et  deux  autres  fois 
sur  le  segment  inférieur  de  la  mamelle,  chez  des  femmes  grasses  et  à 
mamelles  pendantes.  Les  tumeurs,  très-peu  saillantes,  n’intéressant  que 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  étaient  ulcérées  et  présentaient 
les  caractères  cliniques  et  histologiques  de  l’épilhélioma  cutané.  Il  n'exis- 
tait pas  d’engorgement  des  ganglions  axillaires. 

L’ablation  de  la  tumeur  avec  le  bistouri  ou  sa  destruction  par  les  caus- 
tiques sont  les  seuls  moyens  thérapeutiques  à employer. 

b.  Squirrhe  en  cuirasse.  — Velpeau  a décrit  pour  la  première  fois  en 
1838  souslesnoms  .de  squirrhe  ligneux  en  plaques  ou  diffus,  squirrhe 
pustuleux  ou  dissém  iné,  squirrhe  en  cuirasse,  une  variété  de  cancer  de  la 
région  mammaire  qui,  développé  dans  la  peau  de  la  mamelle,  peut  en- 
vahir les  régions  voisines  et  déterminer  la  mort,  sans  que  la  glande 
mammaire  sous-jacente  participe  à la  dégénérescence.  Nous  verrons 
plus  tard  qu’on  a aussi  désigné  sous  les  mômes  dénominations  l’envahis- 
sement de  la  peau  du  thorax  consécutivement  aux  progrès  d’un  cancer 
de  la  glande.  Mais  il  ne  sera  question  ici  que  du  cancer  cutané  primitif. 

Cette  affection,  qui  paraît  d’ailleurs  assez  rare,  débute  sur  le  sein  ou 
dans  le  voisinage,  soit  par  une  surface  plus  ou  moins  large  {squirrhe  en 
plaque ),  soit  par  une  série  de  points  isolés  {squirrhe  pustuleux ) qui  ne 
tardent  pas  à se  réunir  et  à se  confondre.  Dans  les  parties  affectées,  la 
peau  tantôt  légèrement  surélevée,  tantôt  un  peu  déprimée,  est  dure, 
épaissie,  plissée,  parsemée  de  points  rougeâtres  ou  grisâtres,  et  revêt 
l’apparence  du  cuir  tanné. 

La  maladie  progresse  en  général  avec  rapidité  ; de  nouvelles  plaques 
se  développent  au  voisinage  de  la  lésion  primitive  et  se  réunissent  bien- 
tôt â celles  qui  existaient  déjà,  de  sorte  que  le  tronc  finit  par  être  tota- 
lement envahi  et  pour  ainsi  dire  enfermé  dans  une  cuirasse  inextensible. 

Au  début,  la  maladie  passe  souvent  inaperçue,  en  raison  de  l’absence 
de  douleur;  mais  dès  que  les  lésions  ont  atteint  une  certaine  extension, 
les  malades  accusent  des  sensations  de  chaleur,  de  brûlure,  des.  élance- 
ments, qui  déterminent  bientôt  l’insomnie,  l’agitation,  le  trouble  des 
fonctions  digestives. 

Enfin,  lorsque  la  paroi  thoracique  est  envahie  sur  une  large  surface, 
la  respiration  devient  de  plus  en  plus  gênée  par  cette  sorte  de  cuirasse 
inextensible,  qui  se  rétrécit  de  plus  en  plus  et  tend  à étouffer  les  malades. 
Parfois,  l’altération  de  la  peau  se  propage  aux  tissus  sous-jacents  et  se 
généralise;  dans  d’autres  cas,  l’ulcération  s’empare  des  téguments  seuls 
altérés,  et,  suivant  Velpeau,  les  malades  sont  emportées  autant  par  la 
suppuration  et  les  douleurs  que  par  la  constriction  du  thorax. 

Au  point  de  vue  anatomique,  nous  manquons  do  renseignements  suffi- 
sants sur  les  caractères  histologiques  de  cette  variété  de  cancer  cutané 
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du  sein.  Velpeau  se  borne  à dire  qu’il  est  facile  de  s'assurer  du  siège 
exclusif  de  la  maladie  dans  la  peau,  dont  l’épaisseur  peut  être  doublée 
et  qui  peut  prendre  l’aspect  et  la  dureté  du  cuir  tanné.  D’autre  part, 
il  nous  a été  impossible  de  trouver  un  seul  cas  de  squirrhe  en  cui- 
rasse exactement  limité  à la  peau  et  suivi  d’un  examen  histologique 
complet. 

Quoique  l’on  soit  autorisé,  malgré  ce  défaut  de  preuves,  à admettre  la 
nature  cancéreuse  de  la  maladie  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ce- 
pendant il  est  permis  de  conserver  des  doutes  à l’égard  de  quelques 
observations. 

Ainsi  Velpeau  rapporte,  sous  le  titre  de  squirrhe  en  cuirasse,  un  fait 
qui  paraît  différer  sur  bien  des  points  d’une  affection  cancéreuse  véri- 
table. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-six  ans  (pii  vit  survenir,  un  an  et  demi 
auparavant,  sur  le  sein  gauche,  une  tumeur  dure,  non  douloureuse.  L’in- 
duration s’étendit  bientôt  à toute  la  région  mammaire  et  aux  parties 
avoisinantes  jusqu’à  la  huitième  côte  ; puis  la  mamelle  droite  fu  t atteinte 
à son  tour,  ainsi  que  les  téguments  qui  recouvrent  le  sternum.  A son 
entrée  à l’hôpital,  on  trouva  les  deux  seins,  surtout  le  gauche,  plus  vo- 
lumineux qu’à  l’état  normal  et  durs  comme  du  marbre.  La  peau  était 
adhérente  et  présentait  une  rougeur  érysipélateuse,  disparaissant  sous 
la  pression  du  doigt.  La  santé  générale  de  la  malade  était  excellente. 
Durant  le  séjour  à l’hôpital,  l’altération  des  téguments  envahit  la  région 
dorsale  du  tronc,  précédée  par  une  rougeur  érysipélateuse  de  la  peau. 
La  rougeur  et  l’infiltration  des  téguments  ont  constamment  progressé 
en  s’étendant  du  côté  du  cou  et  de  l’abdomen.  Enfin  la  malade  finit  par 
éprouver  de  la  dyspnée  accompagnée  d’un  sentiment  de  constriction  de 
la  poitrine,  avec  douleurs  brûlantes  dans  le  dos,  le  côté  et  le  bras  droits. 
Malgré  la  gravité  de  son  état,  la  malade  demanda  sa  sortie  de  l’hôpital 
et  Velpeau  ne  doute  pas  qu’elle  n’ait  bientôt  succombé. 

Si  l’on  tient  compte,  d’une  part,  de  la  longue  durée  de  la  maladie  et 
de  la  conservation  de  la  santé  générale,  et,  d’autre  part,  des  symptômes 
non  douteux  d’inflammation  érysipélateuse  des  téguments,  de  leur 
épaississement  et  de  leur  induration  sans  trace  d’ulcération,  ou  du 
moins  avec  ulcération  superficielle,  on  est  conduit  à se  demander  s'il 
s’agissait  bien  dans  ce  cas  d’une  affection  cancéreuse  de  la  peau,  et 
non  pas,  comme  le  suppose  Rasmussen  (1),  d’une  forme  de  scléroder- 
mie. Dans  tous  les  cas,  de  nouvelles  observations  sont  nécessaires  pour 
compléter,  surtout  au  point  de  vue  histologique,  l’histoire  de  la  variété 
de  cancer  de  la  région  mammaire  décrite  par  Velpeau  sous  le  nom  de 
squirrhe  en  cuirasse. 

Il  est  inutile  de  dire  en  terminant  que,  dans  les  cas  de  cette  nature, 
toute  intervention  chirurgicale  est  formellement  contre-indiquée. 


(L  On  Primat'u  iJi/jane  Culaneous  Cancer  ( Edinburgh  Med.  Journal,  april  1868). 
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B.  — Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  sous-mammaire  peut  être  le 
siège  de  tumeurs  gommeuses,  de  lipomes,  de  kystes. 

a.  Gommes.  — Les  gommes  de  la  région  mammaire  sont  très-rares,  du 
moins  pour  ce  qui  regarde  les  gommes  sous-cutanées,  indépendantes  de 
la  glande  mammaire.  Nous  nous  bornons  donc  à les  signaler  en  ce 
moment,  devant  revenir  plus  tard  sur  les  tumeurs  gommeuses  de  la 
glande.  Ces  gommes  sous-cutanées  de  la  mamelle  se  présentent  d’ailleurs 
avec  les  caractères  ordinaires  des  gommes  des  autres  régions. 

b.  — Le  lipome  de  la  mamelle  est  rare,  dumoins  comme  tumeur  isolée, 
se  développant  à côté  de  la  glande  demeurée  intacte.  Nous  verrons  plus 
tard  que  certaines  tumeurs  du  sein  s’accompagnent  d’une  hyperplasie 
du  tissu  cellulo-graisseux  périglandulaire  ; mais  cette  hyperplasie  grais- 
seuse n’est  qu’un  phénomène  accessoire  et  nous  n’avons  pas  à nous  en 
occuper  pour  le  moment. 

Dans  les  quelques  observations  de  vrais  lipomes  qui  ont  été  publiées, 
la  tumeur  siégeait  tantôt  en  avant  de  la  glande,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  tantôt  en  arrière,  entre  le  muscle  grand  pectoral  et  la 
mamelle,  qui  se  trouvait  repoussée  en  avant  ou  latéralement  et  était 
plus  ou  moins  atrophiée. 

Le  volume  de  ces  tumeurs  est  quelquefois  considérable.  Nous  don- 
nons le  dessin  d’un  énorme  lipome  de  la  mamelle  observé  par  Dillroth, 


Fig,  78.,  — Lipome  do  la  région  mammaire. 


et  qui  avait  été  pris  pour  une  hypertrophie  de  la  glande  mammaire. 
Celle-ci  était  refoulée  en  bas  et  en  avant.  Dans  un  cas  rapporté  par 
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Velpeau,  la  tumeur,  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  siégeait  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  On  crut  avoir  affaire  à uu  kyste. 

c.  Kystes.  — De  même  que  pour  le  lipome,  nous  voulons  seulement 
signaler  ici  les  kystes  indépendants  de  la  glande  mammaire.  L'existence 
de  kystes  séreux , séro-sanguins,  développés  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  de  la  région  mammaire,  doit  être  aujourd’hui  considérée  comme 
très-douteuse.  Velpeau  dit  avoir  rencontré  une  fois  un  kyste  rétro-mam- 
maire formé  aux  dépens  de  la  bourse  séreuse  qui  se  trouve  à ce  niveau. 
Cette  variété  de  kyste  de  la  mamelle  appartiendrait  à la  classe  des  hy- 
gr  ornas. 

C.  — La  plupart  des  affections  de  la  mamelle  s’accompagnent  d’une 
augmentation  plus  ou  moins  considérable  des  vaisseaux  de  la  région. 
Les  tumeurs  exclusivement  vasculaires  paraissent  extrêmement  rares  : si 
l’on  excepte  les  nævi  de  la  peau.  Bryant  (1)  a vu,  chez  une  petite  fille  de 
six  ans,  toute  la  mamelle  occupée  par  un  angiome  du  volume  d’une 
demi-orange  et  qui  donnait  à la  pression  la  sensation  d’une  éponge. 

D.  — On  .a  décrit  sous  le  nom  de  névromes  de  la  région  mammaire  des 
tumeurs  de  nature  et  de  siège  variables,  caractérisées  par  une  sensibilité 
extrêmement  vive.  Ces  tumeurs  dépassent  rarement  le  volume  d’un 
petit  pois  et  siègent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Mobiles  sous  la 
peau,  d’une  dureté  fibreuse,  sans  tendance  à s’accroître  ni  à s’ulcérer, 
elles  donnent  lieu,  soit  spontanément,  soit  sous  l’influence  de  la  pression 
la  plus  légère,  à des  douleurs  vives,  à forme  névralgique,  irradiant  dans 
le  côté  correspondant  de  la  poitrine,  du  cou,  et  jusque  dans  l’épaule  et 
le  bras.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  où  l’examen  a été  fait,  on  a 
constaté  qu’il  s’agissait  de  fibromes  sous-cutanés;  cependant  Léon  Tri- 
pier (2)  a démontré,  à l’aide  de  l’imprégnation  avec  le  chlorure  d’or,  la 
présence  dans  deux  tumeurs  de  cette  espèce  d’innombrables  fibres  de 
Remak.  On  doit  donc  admettre  l’existence  à la  région  mammaire  de  vé- 
ritables névromes  amyéliniques.  L’ablation  de  ces  tumeurs  à l’aide  d’une 
petite  incision  est  le  seul  traitement  qui  leur  convienne. 


II.  Tumeurs  de  la  glande  mammaire. 


Historique.  — Classification.  — La  première  tentative  de  classifica- 
tion des  tumeurs  du  sein  ne  date  que  du  commencement  de  ce  siècle. 
Jusqu’à  cette  époque,  toutes  ces  tumeurs  étaient  désignées  sous  le  nom 
de  cancers.  Quoique  certains  chirurgiens,  Boyer  entre  autres,  aient  en- 
trevu la  distinction  entre  les  tumeurs  bénignes  et  les  véritables  cancers , 
c’est  à A.  Coopor  que  revient  le  mérite  d’avoir  nettement  établi  l’exis- 
tence dans  le  sein  de  tumeurs  non  cancéreuses,  auxquelles  il  donna  le 
nom  ue  tumeurs  mammaires  chroniques. 

(t)  Practice  o [ Sur ejenj.  London,  1874,  p.  709. 
pi)  Dictionnaire  encijclopédique,  article  Mamelle. 
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Les  idées  de  Cooper  ne  commencèrent  à se  répandre  en  France 
qu’ après  les  travaux  de  Velpeau  et  de  Cruveilhier  sur  le  même  sujet 

Le  premier  de  ces  auteurs  démontra,  à l’aide  de  nombreux  faits  clini- 
ques, 1 existence  des  tumeurs  bénignes  du  sein,  traça  de  main  de  maître 
leur  symptomatologie  et  leur  diagnostic;  mais,  privé  de  moyens  d’étude 
suffisants,  itérait  sur  la  structure  et  le  développement  de  ces  tumeurs 
des  opinions  absolument  fausses,  en  cherchant  à établir  que  les  tumeurs 
adénoïdes  du  sein,  comme  il  les  appelait,  sont  dues  à l’organisation  du 
sang  épanché  dans  l’épaisseur  du  tissu  de  la  mamelle  et  qu’elles  n'ont 
aucune  relation  avec  la  glande  mammaire.  Les  thèses  de  concours  de 
Nélaton  et  de  A.  Bérard,  parues  en  1839  et  1842,  reproduisent  fidèle- 
ment les  doctrines  de  Velpeau. 

Avec  le  mémoire  de  Cruveilhier  sur  les  corps  fibreux  de  la  mamelle , la 
question  entre  dans  la  voie  des  recherches  anatomiques  sérieuses.  Cru- 
veilhier reconnaît  l’origine  glandulaire  des  tumeurs  fibreuses  du  sein,  il 
en  décrit  exactement  les  caractères  anatomiques;  mais  avec  les  moyens 
d investigation  dont  il  dispose,  il  ne  peut  éviter  de  confondre  entre  elles 
des  lésions  différentes. 

Le  perfectionnement  des  études  histologiques  permit  bientôt  de  suivre 
l’impulsion  donnée  par  Cruveilhier  et  d’acquérir  des  notions  plus  pré- 
cises sur  la  structure  intime  des  tumeurs  du  sein.  C’est  alors  que  surm- 
rent  les  travaux  importants  de  Lebert  et  de  son  école,  représentée  en 
France  par  Broca  et  Verneui!  et  en  Angleterre  par  Paget  et  Birkett.  On 
connaît  l’erreur  de  Lebert,  relativement  â la  spécificité  des  éléments 
anatomiques  et  surtout  il  l’existence  de  la  cellule  spécifique  du  cancer, 

erreur  qui  fut  démontrée  par  une  discussion  célèbre  de  l’Académie  de 
médecine  (1854). 

Malgré  le  point  de  départ  erroné  des  travaux  de  l’école  de  Lebert,  il 
est  juste  de  dire  que  ces  travaux  ont  rendu  d’importants  services,  d’abord 
en  établissant  d une  manière  définitive  l’origine  glandulaire  des  tumeurs 
de  la  mamelle,  puis  en  fournissant  une  description  minutieuse  des  élé- 
ments qui  entrent  dans  la  constitution  de  ces  tumeurs.  Nous  rappelle- 
rons en  outre  que  c’est  aux  travaux  de  cette  école  que  l’on  doit  surtout 
la  notion  de  l’hypertrophie  glandulaire  ou  de  Y adénome,  qui  devait  bien- 
tôt s effacer  devant  une  étude  plus  complète  et  une  interprétation  plus 
exacte  du  développement  de  ces  tumeurs. 

L école  micrographique  allemande,  représentée  par  J.  Muller,  IL  Mec- 
kel,  Virchow  et  Billroth,  Langhans,  Waldeyer,  a réalisé  à ce  point  de 
vue  un  progrès  réel,  auquel  ont  contribué  pour  leur  part  les  travaux  de 
Robin,  Corn  il  et  Ranvier,  Monod,  Coyne  et  Malassez,  en  France. 

Cependant  la  lumière  est  loin  d’être  faite  sur  tous  les  points,  et  même 
aujouid  hui  il  est  a peu  près  impossible  de  donner  une  classification 
irréprochable  des  tumeurs  du  sein,  surtout  si  l’on  veut  avoir  égard  en 
même  temps  aux  notions  que  nous  fournit  l’anatomie  pathologique  et  à 
celles  qui  découlent  de  l’observation  clinique. 
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Dans  l’état  actuel  de  la  science  et  en  se  plaçant  au  point  de  vue  delà 
genèse  des  tumeurs  de  la  mamelle,  on  pourrait  ranger  celles-ci  en  trois 
grandes  classes,  comprenant  : 1°  les  tumeurs  qui  dérivent  du  tissu  con- 
jonctif périacineux  ; 2°  celles  qui  dérivent  du  revêtement  épithélial  des 
acini  ; 3°  celles  dont  le  point  de  départ  est  encore  douteux,  mais  qui  se 
distinguent  par  les  caractères  histologiques  du  carcinome  vrai. 

Aux  deux  premières  classes  correspondrait,  suivant  Lahbé  et  Coyne, 
le  groupe  des  tumeurs  bénignes.  Or,  nous  ne  saurions  accepter  une  sem- 
blable division,  que  l’observation  clinique  contredit  à chaque  instant. 
S’il  est  vrai  que,  parmi  les  tumeurs  émanées  du  tissu  conjonctif  péri- 
acineux, quelques-unes  conservent  pendant  très-longtemps  et  même  in- 
définiment un  caractère  bénin,  d’autres,  au  contraire,  se  comportent  à la 
manière  des  tumeurs  malignes;  il  en  est  de  même  des  tumeurs  qui  déri- 
vent de  l’épithélium  glandulaire  et  qui,  pour  la  plupart,  se  rapprochent 
singulièrement  du  cancer. 

Quant  aux  tumeurs  de  la  troisième  classe,  comprenant  le  groupe  des 
cancers  vrais  ou  des  tumeurs  malignes,  si  elles  sont  assez  nettement 
caractérisées  au  poin  t de  vue  clinique,  en  revanche,  leur  origine  et  leur 
mode  de  développement  restent  beaucoup  plus  obscurs  et  sont  encore 
l’objet  de  contestations  entre  les  histologistes;  les  uns  considérant  que 
le  cancer  dérive  de  l’épithélium  mammaire,  les  autres  avançant  qu’il  se 
développe  aux  dépens  du  tissu  conjonctif,  d’autres  enfin  admettant 
une  opinion  éclectique  ; et,  en  fait,  cette  question  d’origine  est  souvent 
très-difficile  à trancher,  et  on  rencontre  des  tumeurs  complexes  dans 
lesquelles  il  est  vraisemblable  que  tous  les  éléments  glandulaires  sont 
plus  ou  moins  altérés  simultanément. 

Il  est  encore  une  autre  considération  qui  rend  presque  impossible  une 
bonne  classification  des  tumeurs  du  sein;  je  veux  parler  des  transfor- 
mations que  peuvent  subir  certaines  de  ces  tumeurs,  transformations 
qui,  sans  entraîner  un  changement  de  nature  histologique,  se  traduisent 
cependant  par  une  marche  clinique  différente,  si  bien  qu’une  tumeur 
primitivement  bénigne  ou  jugée  telle  se  comportera  ultérieurement 
comme  une  tumeur  maligne. 

Ainsi  qu’on  le  voit  d’après  ce  rapide  exposé,  nous  ne  saurions,  dans 
l'état  actuel  de  la  science,  établir  une  classification  des  tumeurs  du  sein 
basée  à la  fois  sur  l’histologie  et  la  clinique. 

Histologiquement,  nous  trouvons  des  tumeurs  d’origine  conjonctive, 
des  tumeurs  d’origine  épithéliale  et  des  tumeurs  d’origine  encore  con- 
testée, parfois  complexe,  mais  répondant  à la  structure  du  carcinome. 

Cliniquement,  nous  rencontrerons  des  tumeurs  essentiellement  béni- 
gnes, des  tumeurs  essentiellement  malignes,  et,  entre  ces  deux  termes 
extrêmes,  une  foule  de  tumeurs  intermédiaires  dont  il  serait  imprudent 
de  déterminer  la  marche  ultérieure,  tumeurs  relativement  bénignes,  si 
l’on  veut,  mais  qui  peuvent,  à un  moment  donné,  revêtir  les  caractères 
de  la  malignité.  Or  ce  groupe  intermédiaire  répond  précisément  à la  fois 
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aux  deux  premières  divisions  histologiques,  c’est-à-dire  qu’il  comprend 
à la  fois  des  tumeurs  d’origine  conjonctive  et  des  tumeurs  d’origine 
épithéliale. 

Renonçant  donc  à classer  rigoureusement  les  tumeurs  de  la  mamelle, 
je  décrirai  successivement  les  diverses  formes  sous  lesquelles  elles  se 
présentent,  en  les  groupant  autant  que  possible  d’après  les  notions  ac- 
quises sur  leur  mode  d’origine. 

A.  Cooper,  Œuvres  chirurgicales , trad.  Chassaignac  et  Richelot.  Paris,  1837, 
p.  520  et  suivantes.  — Nélaton,  Des  tumeurs  de  la  mamelle.  Thèse  de  conc. 
Paris,  1839. — A.  Béraud,  Diagnostic  des  tumeurs  du  sein.  Thèse  de  conc. 
Paris,  1842.  — Cruveiliiier,  Mém.  sur  les  corps  fibreux  de  la  mamelle  ( Ballet . 
de  l’Acad.  de  méd.,  t.  IX.  — Lebert,  Physiol.  pathol . Paris,  1815,  t.  II,  p.  189  ; 
— Ballet.  Soc.  anatomique , 1850,  t.  XXV.—  Broca,  Traité  des  tumeurs,  t.  Il, 
p.  413; — Article  Adénome  [Diction,  encyclop.,  t.  I).  — Paget,  Lectures  on  sur- 
girai Patlwlogy,  t.  II.  — Meckel,  Patholog.  Anatomie  der  Brustdriise  (. lllust . 
med.  Zeitung,  1852,  3e  livr.)  — Ch.  Robin,  Mém.  sur  une  altération  propre  de 
la  mamelle  confondue  avec  le  tissu  hétéromorphe  dit  cancéreux  ( Comptes 
rendus  Acad,  des  sciences,  t.  XLI,  p.  333,  1854).  — Billroth,  Untersuch.  über 
der  feineren  Bau  und  die  Entwickelung  der  Brustdrusengeschwulste  (Virchow’s 
Archiv,  t.  XVIII,  1800,  p.  51,  et  Handbuch  der  allgm.  und  speciel.  Chirurgie, 
von  Pitha  et  Billroth,  3e  vol.,  2e  part.,  1er  livr.).  — Goodiiart,  Nature  et  déve- 
loppement des  tumeurs  kystiques  de  la  mamelle  ( Edinb . med.  Journal  et  Archives 
génér.  de  méd.,  1872).  - — Langhans,  Zur  patholog  ischen  Histologie  der  weibli- 
chen  Brustdriise  (Virchow’s  Archiv,  Bd  XLIII).  — Cadiat,  Sur  l’anatomie 
normale  et  les  tumeurs  du  sein  chez  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1875.—  L.  Labre 
et  Coyne,  Traité  des  tumeurs  bénignes  du  sein.  Paris,  1876. 


1°  Kystes. 


L’origine  et  la  nature  des  kystes  du  sein  ont  été  longtemps  méconnues. 
B.  Brodie,  le  premier,  puis  Birkett  et  Paget,  rattachèrent  leur  dévelop- 
pement à une  dilatation  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  mammaire 
et  signalèrent  la  relation  pathogénique  qui  unit  les  tumeurs  solides  de 
la  mamelle  et  les  kystes  du  même  organe.  Les  recherches  de  Reinhardt, 
de  Billroth,  de  Fœrster,  celles  de  Lebert,  de  Broca  et  de  Verneuil,  enfin 
celles  plus  récentes  de  Cadiat  et  de  Coyne,  ont  permis  de  compléter  nos 
connaissances  sur  ce  sujet. 

De  ces  divers  travaux  il  résulte  que  la  majorité  des  cavités  kystiques 
uniloculaires  ou  multiloculaires  que  l’on  rencontre  dans  la  mamelle 
coexistent  avec  des  tumeurs  solides  et  que  le  développement  des  pre- 
mières est  intimement  lié  à celui  des  secondes.  D’où  cette  conséquence 
importante,  que  l’histoire  des  kystes  du  sein  ne  peut  plus  dorénavant 
être  séparée  de  celle  des  tumeurs  solides  du  même  organe,  tant  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique  qu’au  point  de  vue  clinique.  Nous  renver- 
rons donc  le  lecteur,  pour  tout  ce  qui  concerne  l’étude  des  kystes  qui 
accompagnent  les  tumeurs,  aux  divers  paragraphes  qui  traitent  du 
librome,  du  sarcome,  de  l’épithéliome  du  sein. 
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Toutefois  il  est  utile  de  mentionner  ici  certaines  variétés  de  kyste.s 
qui  peuvent  se  développer  aux  dépens  de  la  mamelle,  sans  qu'il  existe 
de  tumeur  solide  appréciable,  et  dont  la  description  ne  saurait  trouver 
place  ailleurs.  De  ce  nombre  sont  : A.  certaines  variétés  de  kystes  par 
rétention;  B.  les  kystes  dermoides;  C.  les  kystes  hydatiques. 

A.  Kystes  par  rétention. 

Ces  kystes  sont  dus  à la  dilatation  de  l’élément  glandulaire  par  suite 
de  l’accumulation  du  liquide  sécrété,  en  arrière  d’un  obstacle  s’opposant 
à la  sortie  des  produits  de  sécrétion.  Cet  obstacle  est  constitué  tantôt 
par  de  petites  tumeurs  pédiculées,  nées  dans  les  parois  des  conduits 
galactophores  et  proéminant  dans  la  cavité  de  ces  canaux  dont  elles 
obstruent  la  lumière,  tantôt  par  un  rétrécissement  de  ces  mêmes  con- 
duits produit  par  un  état  scléreux  ou  cicatriciel  du  tissu  conjonctif  qui 
les  entoure.  Nous  rapprocherons  de  ces  deux  variétés  de  kystes  de  la  ma- 
melle les  kystes  laiteux  ou  galaelocèles. 


a.  Kystes  par  rétention  dus  à une  végétation  endo-canaliculaire. 

La  dilatation  porte  le  plus  souvent  sur  des  canaux  galactophores  assez 
volumineux.  Il  est  peu  fréquent  cependant  qu’elle  siège  sur  un  des  prin- 
cipaux conduits,  au  voisinage  du  mamelon.  Birkett  désignait  cette  variété 
sous  le  nom  de  kyste  sous-aréolaire. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  dilatation  occupe  la  périphérie 
de  la  glande.  Généralement  unique,  la  cavité  kystique  otïre  un  volume 
variable,  depuis  celui  d’une  lentille  jusqu’à  celui  d’une  grosse  noix  et 
même  beaucoup  plus.  Globuleux  lorsqu’ils  sont  petits,  ces  kystes  pren- 
nent, en  augmentant  de  volume,  la  forme  d’un  coin  dont  la  grosse  extré- 
mité est  tournée  vers  la  circonférence  de  la  mamelle,  tandis  que  l’ extré- 
mité opposée  se  rapproche  en  s’effilant  de  la  base  du  mamelon. 

La  poche  kystique  est  le  plus  souvent  lobulée  à sa  face  externe,  sur- 
tout lorsque  l’ectasie  comprend  un  lobule  tout  entier.  Elle  est  constituée 
par  un  certain  nombre  de  poches  secondaires,  séparées  par  des  cloisons 
incomplètes,  et  qui  représentent  les  acini  plus  ou  moins  dilatés. 

La  surface  interne  de  ces  kystes  présente  au  début  le  revêtement  épi- 
thélial de  l’élément  glandulaire.  Plus  tard  cet  épithélium  peut  dispa- 
raître; dans  certains  cas,  on  a signalé  l’exsudation  de  couches  fibrineuses 
plus  ou  moins  épaisses  à la  surface  interne.  Enfin  la  paroi  même  de  ces 
kystes,  d’abord  mince  et  lisse  au  début,  peut  devenir  épaisse,  résistante, 
et  subir  la  transformation  calcaire. 

Le  liquide  contenu  dans  ces  kystes  est  très-variable.  Tantôt  limpide 
et  opalescent,  tantôt  verdâtre,  jaunâtre  et  plus  ou  moins  trouble,  il  est 
parfois  filant  comme  de  la  synovie.  Enfin  il  peut  contenir  du  sang  pres- 
que pur. 
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L’examen  de  ce  liquide  révèle  la  présence  de  cellules  épithéliales,  de 
leucocytes  en  voie  de  dégénérescence  granulo-graisseuse,  de  corpuscules 
de  Gliige,  de  globules  du  sang  et  du  lait.  La  proportion  d’albumine  est 
souvent  assez  grande  pour  que  ce  liquide  puisse  se  coaguler  en  masse. 
Enfin  il  renferme  parfois  de  la  cholestérine. 

Il  nous  reste  en  dernier  lieu  à étudier  la  végétation  endo-canalicu- 
laire  qui  détermine  l’oblitération  du  conduit.  Cette  végétation,  ordinai- 
rement unique,  présente  toujours  un  petit  volume  et  est  fixée  par  un 
mince  pédicule  à la  paroi,  aux  dépens  de  laquelle  elle  s’est  développée. 
La  nature  en  est  encore  très-mal  connue  et  l’on  ignore  à peu  près  com- 
plètement quelle  en  est  l’évolution  ultérieure.  Il  semble  cependant  que 
ces  végétations , d’origine  traumatique  dans  les  cas  connus , restent 
toujours  très-petites.  Rien  n’autorise  à admettre,  quant  à présent,  l’opi- 
nion de  Nepveu  (1)  qui  les  considère  comme  n’étant  autre  chose  qu’un 
épitbélioma  glandulaire  à la  période  de  début.  Il  est  plus  vraisemblable 
qu  il  s agit,  comme  l’avance  Coyne,  de  végétations  papillaires  ramifiées. 

b.  Kystes  par  rétention  dus  à une  rétraction  cicatricielle. 

Cette  variété  de  kystes  du  sein,  déjà  signalée  par  Virchow  et  étudiée 
par  Coÿne,  résulte  de  l’oblitération  des  conduits  excréteurs  par  suite  de 
la  rétraction  cicatricielle  du  tissu  conjonctif  intralobaire. 

Contrairement  à ce  qui  existe  dans  la  variété  précédente,  les  kystes 
dont  il  s’agit  sont  multiples  et  présentent  les  volumes  les  plus  variés, 
depuis  la  grosseur  d’un  grain  de  millet  jusqu’à  celle  d’une  grosse  noix. 
Lorsque  1 ectasie  est  à son  début  (fig.  79),  on  constate,  à l’aide  du  mi- 
croscope, que  les  cavités  kystiques  sont  formées  par  la  dilatation  d'un 
acinus  et  de  la  portion  avoisinante  de  son  conduit  excréteur  et  qu’elles 
renferment  un  liquide  blanc,  opaque,  analogue  à du  lait.  Le  tissu  con- 
jonctif périacineux  a subi,  autour  des  kystes,  une  hyperplasie  notable 
concourant  à épaissir  les  parois  de  ces  cavités. 

Enfin  lorsque  le  kyste  a acquis  un  volume  considérable,  on  le  trouve 
généralement  constitué  par  un  certain  nombre  de  poches  secondaires 
venant  s ouvrir  dans  une  cavité  centrale.  Celle-ci  représenterait  le  canal 
excréteur  d un  lobule  primitif,  tandis  que  les  cavités  accessoires  corres- 
pondraient aux  acini  dilatés  de  ce  môme  lobule. 

Les  parois  de  ces  kystes  volumineux  sont  épaisses,  fibreuses,  et  sont 
privées  a leur  lace  interne  de  revêtement  épithélial.  Le  liquide  contenu 
est  blanc,  laiteux,  albumineux,  et  renferme  des  cellules  épithéliales  plus 
ou  moins  altérées  et  des  corpuscules  de  Gliige. 

L histoire  clinique  des  deux  variétés  de  kystes  dont  nous  venons  de 
décrire  les  caractères  anatomo-pathologiques  est  encore  à peu  près 
inconnue.  On  ignore  sous  l’influence  de  quelles  causes  ils  se  développent 


(1)  Rogeau,  Des  kystes  par  rétention  de  la  mamelle.  Thèse  de  Paris,  1874. 
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dan*  la  mamelle;  le  traumatisme  a été  invoqué  souvent  dans  leur  étio- 
logie, comme  pour  toute  autre  tumeur  du  sein. 

Lorsqu’ils  sont  de  petit  volume,  ces  kystes  ne  sont  pas  appréciables 
ou  se  présentent  avec  les  apparences  d’un  fibrome,  d’un  sarcome,  etc., 
en  un  mot,  d’une  tumeur  solide.  Plus  tard,  lorsque  la  tumeur  a acquis 
le  volume  d’une  noisette,  d'une  noix,  une  fluctuation  plus  ou  moins  nette 
pourrait  parfois  permettre  de  soupçonner  la  nature  de  la  tumeur,  que  la 
ponction  exploratrice  ne  tarderait  pas  à révéler  avec  certitude. 


Fig.  79.  — Kystes  par  rétention  dus  à la  rétraction  cicatricielle  du  tissu  conjonctif  interlobaire. 
A droite  delà  figure  la  lésion  est  vue  à un  plus  fort  grossissement  (Copie). 


Le  pronostic  de  ces  sortes  de  kystes  ne  peut  être  établi  quant  à pré- 
sent. Il  est  probable  que  ces  tumeurs  sont  et  demeurent  bénignes  et 
correspondent  à ces  faits  observés  par  divers  chirurgiens  et  dans  lesquels 
l’évacuation  de  la  poche  ou  la  ponction  suivie  d’injection  irritante  ont 
été  suivies  de  guérison.  Cependant  on  devra,  d'une  manière  générale,  se 
montrer  extrêmement  réservé  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pro- 
nostic des  kystes  du  sein  ; nous  avons  dit,  en  effet,  que  le  plus  souvent 
ils  coexistent  avec  des  tumeurs  de  nature  variable,  et  nous  verrons  que 
certains  kystes,  qu’il  nous  paraît  dès  à présent  à peu  près  impossible  de 
distinguer  de  ceux  qui  ont  été  décrits  précédemment,  se  développent 
conjointement  avec  l’épithélioma  intracanaliculaire,  dont  certaines  for- 
mes sont  extrêmement  malignes. 

Aussi  donnons-nous  le  conseil  général  de  traiter  tous  les  kystes  du 
sein  par  l’ablation. 
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c.  Kystes  laiteux  ( galactoceles ). 

Le  galactocèle,  qui  se  rapproche  des  kystes  par  rétention  décrits  précé- 
demment, s’en  distingue  par  la  nature  du  liquide  contenu  qui  est  con- 
stitué par  du  lait. 

On  admet  généralement,  depuis  Velpeau,  que  le  lait  subissant  diverses 
transformations  peut  donner  lieu  à une  matière  butyreuse  susceptible 
de  se  durcir  et  de  s’infiltrer  de  sels  calcaires,  d'où  la  formation  d’un 
galactocèle  solide.  Quoique  l’on  ait  pu  suivre  la  série  de  transformations 
par  lesquelles  passe  le  galactocèle  liquide  pour  arriver  à l’état  solide, 
on  ne  doit  pas  cependant  s’empresser  de  conclure  que  toute  tumeur  à 
contenu  butyreux  a été  nécessairement  précédée  d’un  kyste  laiteux. 
Il  paraît,  au  contraire,  certain  que  quelques-unes  de  ces  tumeurs,  abso- 
lument différentes  du  vrai  galactocèle,  sont  dues  à une  prolifération 
exagérée  des  éléments  épithéliaux  et  se  rapprochent  singulièrement  de 
répithélioma,  dont  elles  partagent  la  marche  et  le  pronostic  grave.  Vel- 
peau avait  signalé  ces  prétendus  galactocèles  solides,  de  nature  maligne. 

Le  galactocèle  vrai  s’observe  généralement  chez  les  femmes  pendant 
la  durée  de  la  lactation  ou  au  moment* du  sevrage,  rarement  pendant  la 
grossesse,  plus  rarement  encore  à une  époque  éloignée  de  celle-ci. 
Velpeau  rapporte  le  fait  exceptionnel  d’un  galactocèle  existant  depuis 
neuf  ans  chez  un  homme  de  soixante-quinze  ans. 

On  a signalé  dans  l’étiologie  du  galactocèle,  les  lésions  traumatiques 
de  la  mamelle,  les  gerçures,  les  phlegmasies  antérieures.  Ces  causes 
auraient  provoqué  la  formation  d’un  rétrécissement  des  conduits  galac- 
tophores. 

La  poche  qui  constitue  le  galactocèle  est  percée  à sa  surface  interne 
d'un  certain  nombre  de  petites  ouvertures  qui  correspondent  à l’embou- 
chure des  canaux  excréteurs  de  plusieurs  acini  mammaires  plus  ou  moins 
dilatés.  Parfois  aussi  le  galactocèle  se  prolonge  jusqu’au  mamelon  et 
s’ouvre  par  un  orifice  semblable  à celui  d’un  conduit  galactophore,  de 
sorte  qu’une  pression  exercée  sur  le  kyste  détermine  la  sortie  d’un  liquide 
laiteux  par  cet  orifice  du  mamelon.  Cependant  cette  disposition,  qui 
permet  de  supposer  que  le  kyste  est  formé  par  la  dilatation  d’un  gros 
conduit,  se  rencontre  rarement. 

La  paroi  kystique,  lisse  ou  plus  ou  moins  irrégulière  et  même  parfois 
ulcérée  à sa  face  interne,  présente  en  général  une  épaisseur  considé- 
rable et  comprend  des  lobules  mammaires  plus  ou  moins  déformés. 

Le  contenu  du  galactocèle  est  du  lait  souvent  très-pur,  et  il  importe  de 
signaler  que  ce  fait  a été  observé  dans  des  cas  où  la  dernière  grossesse 
datait  d’une  époque  déjà  très-ancienne.  Ainsi  Bouchacourt  a observé 
chez  une  femme  de  cinquante  ans,  plus  de  vingt  ans  après  le  dernier 
accouchement,  un  galactocèle  volumineux,  contenant  du  lait  absolu- 
ment pur. 
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Nous  avons  déjà  signalé  les  transformations  que  ce  liquide  peut  subir. 
On  a vu  des  galactocèles  renfermant  une  sorte  de  crème  épaisse,  un  coa- 
gulum  blanchâtre  nageant  dans  du  liquide  citrin,  une  matière  plus 
solide,  blanc  jaunâtre,  analogue  à du  beurre,  enfin  des  sortes  de  pierres 
{galactocèle  solide  ou  concret ). 


Symptomatologie.  — Le  galactocèle  occupe  rarement  les  deux  seins,  et 
est  le  plus  souvent  unique  dans  la  même  mamelle.  Il  donne  lieu  à une 
tumeur  de  volume  très -variable.  Scarpa  a cité  une  observation  remar- 
quable de  Yolpi,  dans  laquelle  le  kyste  contenait  jusqu’à  10  litres  de  lait 
et  descendait,  dans  la  station  assise,  jusque  sur  les  cuisses  de  la  malade. 

N’entraînant  aucun  trouble  fonctionnel,  le  galactocèle  se  présente  avec 
les  caractères  d’une  tumeur  mobile,  sans  adhérence  avec  la  peau,  à 
surface  irrégulière,  rénitente,  fluctuante.  Dans  le  galactocèle  à contenu 
solide,  la  consistance  est  plus  ou  moins  dure,  suivant  la  nature  des  trans- 
formations subies  par  le  lait. 


Le  début  du  galactocèle  est  tantôt  lent,  tantôt  rapide;  dans  certains 
cas  il  peut  prendre  tout  d’un  coup  un  développement  considérable.  Une 
lois  formé,  le  galactocèle  persiste  indéfiniment,  soit  qu’il  conserve  son 
volume  primitif,  augmentant  un  peu  à chaque  nouvel  accouchement 
pour  diminuer  ensuite,  soit  qu’il  continue  de  s’accroître  d’une  manière 
incessante.  On  a signalé  exceptionnellement  la  disparition  complète  d’un 
galactocèle  au  moment  du  sevrage.  Suivant  A.  Cooper,  la  distension 
excessive  du  kyste  laiteux  pourrait  amener  sa  perforation. 

Saul  les  restrictions  qui  ont  été  faites  relativement  à certains  pré- 
tendus galactocèles  solides,  le  pronostic  du  galactocèle  vrai  est  bénin.  S’il 
survient  pendant  l’allaitement  et  qu’il  n’entrave  pas  celui-ci  par  un  trop 

grand  volume,  on  pourra  sans  inconvénient  attendre  l’époque  du  sevrage 
pour  le  traiter. 

On  ne  devra  guère  compter  sur  les  résolutifs  pour  amener  la  dispari- 
tion du  galactocèle  liquide  ou  concret.  L’intervention  chirurgicale  est  à 
peu  près  indispensable.  Dans  le  galactocèle  liquide,  la  ponction  simple 
ou  suivie  d’injection  iodée  pourrait  être  essayée,  mais  sans  beaucoup  de 
chances  de  succès.  Il  m’est  arrivé  d’échouer  complètement  par  ce 
moyen  dans  un  cas  de  galactocèle  volumineux.  L’incision  large  avec 
cautérisation  de  la  paroi  interne  de  la  poche,  préconisée  par  Boucha- 
court  (1),  constitue  la  meilleure  méthode  de  traitement  du  galactocèle 
liquide,  et  convient  également  lorsqu’il  s’agit  d’un  galactocèle  concret. 


B.  Kystes  dermoïdes. 


Les  kystes  dermoïdes  de  la  mamelle  sont  extrêmement  rares.  Gerdy(2) 
en  a observé  un  exemple  chez  une  femme  de  quarante-cinq  ans,  qui 


(1)  Du  galactocèle  et  de  son  traitement.  Lyon,  1857. 

(2)  Nélalon,  Pathologie  chirurgicale,  t.  IV,  p.  70. 
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portait  depuis  longtemps  dans  le  sein  une  petite  tumeur  indolente,  la- 
quelle avait  subi  un  rapide  développement,  dix-huit  mois  avant  l’entrée 
de  la  malade  à l'hôpital.  Du  volume  d’un  œuf  de  poule,  la  tumeur  occu- 
pait la  partie  inférieure  et  externe  de  la  glande  et  présentait  une  sur- 
face inégale;  elle  était  molle  et  fluctuante.  La  ponction  ne  donna  issue 
à aucun  liquide,  mais  la  canule  du  trocart  ramena  une  petite  quantité 
de  matière  sébacée.  On  pratiqua  l’ablation  et  on  put  s’assurer  qu'il 
s agissait  d’un  kyste  sébacé  profond. 


C.  Kystes  hydatiques. 

Les  exemples  de  kystes  hydatiques  de  la  mamelle  sont  également 
très-peu  nombreux.  Le  kyste  prend  naissance  dans  le  tissu  périacineux 
de  la  glande.  Il  se  présente  sous  forme  d’une  tumeur  indolente,  fluc- 
tuante, adhérente  à la  glande  mammaire,  mobile  sous  la  peau  et  sur  les 
muscles.  Suivant  Haussmann  (1),  le  frémissement  hydatique  n’y  aurait 
jamais  été  constaté.  Quelquefois  la  tumeur  s’accompagne  de  l’engorge- 
ment des  ganglions  axillaires,  circonstance  qui  contribue  à faire  croire 
a une  tumeur  maligne.  Le  développement  est  généralement  lent  et  subit 
parfois  une  brusque  impulsion  sous  l’influence  d’un  traumatisme.  Le 
kyste  peut  s’enflammer  et  s’ouvrir  spontanément,  ainsi  que  Lauen- 
stein  (2)  en  a rapporté  un  exemple. 


2°  Syphilomes. 


Les  manifestations  syphilitiques  tertiaires  du  côté  de  la  mamelle  pa- 
raissent être  très-rares  et  n'ont  guère  été  étudiées  que  dans  ces  derniè- 
res années.  D’après  Lancereaux  (3),  Boissier  de  Sauvages  aurait  le  pre- 
mier rapporté,  sous  le  nom  de  cancer  vérolique  des  glandes  mammaires , 
deux  cas  de  gommes  syphilitiques  de  ces  organes.  Mais  si  l’on  en  juge 
par  le  silence  des  auteurs  classiques,  les  faits  précédents  passèrent  ina- 
perçus, jusqu'à  ce  que  de  nouvelles  observations  dues  à Richet,  Yvarcn, 
Maisonneuve,  Verneuil,  Ambrosoli,  etc.,  eussent  de  nouveau  attiré  l’at- 


tention sur  ce  sujet.  Le  docteur  Landreau  (4)  a rassemblé  dans  sa  thèse 
la  plupart  des  cas  connus  de  syphilomes  mammaires  et  a tenté  de  tra- 
cer, à l’aide  de  ces  documents,  l’histoire  encore  incomplète  de  cette 
classe  de  tumeurs  du  sein. 

Lancereaux  admet  deux  formes  distinctes  de  lésions  syphilitiques  des 
glandes  mammaires,  qu’il  désigne  sous  les  noms  de  mastite  diffuse  et  de 
mastite  circonscrite  ou  gommeuse.  Dans  le  premier  cas,  la  lésion  consiste 


(1)  Die  Parasiten  der  Brustdrüse.  Berlin,  1874. 

(2)  Ueber  der  Vorkommen  von  Echinococcus  in  der  Mamma.  Dissert,  inaug.,  Gottingen,  1874. 
(3;  Traité  de  la  syphilis.  Paris,  1866,  p.  225. 

(4)  Essai  sur  les  syphilomes  mammaires.  Thèse  de  Paris,  1874. 
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dans  une  tuméfaction  générale  de  la  mamelle,  sans  changement  de  cou- 
leur de  la  peau,  à peine  douloureuse  et  s’accompagnant  de  l’engorge- 
ment des  ganglions  axillaires.  L’existence  antérieure  d’accidents  syphi- 
litiques, la  disparition  complète  de  tous  les  symptômes  sous  l’influence 
du  traitement  ioduré,  sont  les  seuls  arguments  sur  lesquels  l’auteur 
s’appuie  pour  admettre  la  nature  syphilitique  de  cet  engorgement  mam- 
maire. Sans  nier  qu’il  en  soit  ainsi,  nous  devons  attendre  de  nouveaux 
faits  pour  accepter  définitivement  l’existence  d’une  mastite  syphilitique 
diffuse,  dont  les  lésions  anatomiques  sont  d’ailleurs  inconnues  jusqu’à 
présent. 

Quant  à la  mastite  circonscrite  ou  gommeuse , on  ne  peut  la  mettre  en 
doute,  ou  du  moins  on  possède  actuellement  un  nombre  suffisant  d’ob- 
servations se  rapportant  à de  véritables  gommes  de  la  région  mammaire. 
Le  siège  de  ces  tumeurs  n’est  pas  toujours  exactement  déterminé.  Si, 
dans  quelques  cas,  on  peut  affirmer  qu’il  s’agit  de  gommes  du  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  sans  aucune  relation  avec  la  glande,  dans  d’autres 
observations  la  tumeur  est  véritablement  mammaire  et  se  confond  en- 
tièrement avec  le  tissu  de  la  glande.  Mais  nous  ignorons  la  nature  des 
altérations  que  celle-ci  a subies. 

Nous  laisserons  de  côté  la  gomme  sous-cutanée,  dont  la  symptomato- 
logie n’offre  rien  de  spécial  et  qui  se  comporte  à la  mamelle  comme  dans 
les  autres  régions.  La  mastite  gommeuse  se  développe  lentement,  sans 
douleur,  et  sa  présence  n’est  remarquée  que  lorsqu’elle  a acquis  un 
volume  assez  notable.  Elle  se  présente  alors  sous  l’aspect  d’une  tumeur 
indolente,  dure,  inégale,  peu  ou  point  bosselée,  faisant  corps  avec  le 
tissu  de  la  mamelle.  La  peau  a conservé  sa  coloration  normale  et  sa 
mobilité  ; les  ganglions  axillaires  ne  sont  pas  engorgés. 

La  gomme  mammaire  subit  une  évolution  lente;  elle  se  ramollit  à 
son  centre,  puis  la  peau  qui  la  recouvre  devient  bientôt  adhérente, 
rougit,  s’ulcère  en  un  ou  plusieurs  points  et  livre  enfin  passage  à un 
liquide  épais,  visqueux,  grisâtre,  contenant  des  détritus  gangréneux. 
L’ulcération  gagne  en  largeur  plutôt  qu’en  profondeur  et  revêt  bientôt 
les  caractères  des  gommes  ulcérées  : bords  épais,  légèrement  indurés, 
fond  grisâtre,  recouvert  d’une  matière  pulpeuse  et  adhérente;  inté- 
grité de  la  peau  au  pourtour  de  l’ulcération.  La  guérison  spontanée 
de  cet  ulcère,  généralement  lente  à obtenir,  laisse  à sa  suite  une  cica- 
trice circulaire,  déprimée,  blanchâtre  à son  centre  et  brunâtre  a sa  cir- 
conférence. 

Le  diagnostic  des  syphilomes  mammaires  offre  une  importance  réelle, 
en  raison  du  pronostic  bénin  et  de  la  thérapeutique  simple  qui  en  dé- 
coulent. Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a pu  confondre  une  gomme 
de  la  mamelle  avec  une  tumeur  solide  ou  liquide  de  la  glande,  et  cette 
confusion  s’explique  d’ailleurs  aisément  par  la  rareté  de  la  gomme  du 
sein  comparée  à la  fréquence  des  tumeurs  adénoïdes  (fibromes,  sarco- 
mes, etc.  ) et  des  cancers  du  même  organe. 
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On  devra  donc  toujours  songer  à la  possibilité  d’une  semblable  mé- 
prise et  tenir  compte,  dans  le  diagnostic  différentiel  d’une  tumeur  du 
sein,  de  l’existence  manifeste  d’accidents  syphilitiques  chez  le  sujet  sou- 
mis à l’examen. 

Le  traitement  interne  par  les  mercuriaux  et  surtout  par  l’iodure  de 
potassium  servirait  d’ailleurs  de  pierre  de  touche  dans  les  cas  douteux. 
Tandis  qu’il  resterait  sans  effet  sur  toute  autre  tumeur,  il  amènerait  une 
prompte  amélioration,  bientôt  suivie  d’une  guérison  complète,  dans  le 
cas  de  mastite  gommeuse. 

3°  Fibromes.  — Adéno-fibromes.  — Hypertrophie  mammaire. 

Le  terme  de  fibrome  est  adopté  par  Virchow  et  la  plupart  des  histolo- 
gistes modernes  pour  désigner  l’hyperplasie  du  tissu  conjonctif.  Le 
fibrome  de  la  mamelle  doit  donc  être  défini  : une  tumeur  constituée  par 
l’hyperplasie  du  tissu  conjonctif  périacineux  de  la  glande  mammaire. 
Rien  ne  paraît  plus  simple  que  cette  définition  et  rien  de  plus  facile  a 
concevoir  que  la  nature  du  processus  morbide  qui  lui  correspond;  ce- 
pendant le  fibrome  du  sein  a été  longtemps  mal  connu,  ou  du  moins  il 
a été  et  est  encore  confondu  avec  d’autres  tumeurs  qui  en  diffèrent  no- 
tablement. Englobé  avec  diverses  néoplasies  sous  le  titre  de  tumeurs 
ftbrcïdes,  fibrineuses , adénoïdes,  expressions  vagues  qui  pourraient  tout 
au  plus  être  conservées  en  clinique  comme  synonymes  de  tumeurs  béni- 
gnes, mais  qui  devraient  être  rayées  du  langage  anatomo-pathologique, 
le  fibrome  du  sein  rentre  encore  dans  la  classe  des  adénomes  ou  hyper- 
trophies glandulaires.  Il  importe  aujourd’hui  de  faire  cesser  toute  confu- 
sion à cet  égard  et  d’établir  nettement  en  quoi  le  fibrome  diffère  de 
l’adénome  et  de  l’hypertrophie  glandulaire. 

Le  professeur  Broca  (1)  distingue  deux  types  d’adénomes;  l’un  formé 
par  la  multiplication  des  acini  et  des  lobules,  l'autre  par  l’hyperplasie 
du  stroma  fibreux  de  la  glande.  Or  l’adénome  vrai,  c’est-à-dire  la  tumeur 
constituée  par  l’hypertrophie  de  volume  et  de  nombre  des  culs-de-sac 
glandulaires,  est  considéré,  d’une  manière  générale,  par  Ranvier  et  le 
plus  grand  nombre  des  histologistes,  comme  une  rareté  pathologique, 
et,  dans  le  sein  en  particulier,  son  existence  doit  être  aujourd  hui  mise 
en  doute. 

Au  contraire,  l’adénome  du  second  type  de  Broca,  dù  à l’hyperplasie 
du  tissu  conjonctif  périacineux,  existe  bien  réellement,  de  l’avis  de 
tous  les  histologistes.  Mais  doit-on  conserver  aux  tumeurs  de  cette  es- 
pèce le  nom  d’adénome,  qui  exprime  avant  tout  l'idée  d'une  hypertro- 
phie portant  sur  l’élément  glandulaire  ? 

Évidemment,  il  n’y  aurait  pas  lieu  d’hésiter  à rayer  définitivement  le 
terme  d’adénome  appliqué  aux  tumeurs  du  sein  produites  par  l'hyper- 


(l)  Traité  des  tumeurs,  t.  II,  p.  130. 
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plasie  du  tissu  conjonctif  périacineux,  si  cette  hyperplasie  restait  exàc- 
tement  circonscrite  et  ne  s’accompagnait  d’aucune  modification  du  côté 
de  1 élément  glandulaire.  Mais  il  n’en  est  pas  ainsi  : en  effet,  le  tissu 
conjonctif  périacineux  fait,  pour  ainsi  dire,  partie  intégrante  de  l’élé- 
ment glandulaire,  et  il  est  difficile  de  concevoir  que  le  premier  subisse 
une  altération  morbide  sans  que  le  second  n’en  ressente  le  contre-coup  ; 
aussi  observe- l-on  généralement,  du  côté  del’acinus  lui-même,  diverses 
modifications  secondaires,  telles  que  prolifération  épithéliale,  produc- 
tion de  végétations  papillaires,  formations  kystiques,  qui  ont  contribué 
à faire  naître  et  à entretenir  l’erreur  de  ceux  qui  ont  cru  à une  multi- 
plication et  a une  altération  primitive  des  culs-de-sac  glandulaires.  Si  les 
recherches  modernes  ont  montré  que  l’hyperplasie  du  tissu  conjonctif 
constitue  le  processus  initial  et  que  les  lésions  des  culs-de-sac  glandu- 
laires sont  secondaires,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  lésions  exis- 
tent et  qu’il  importe  d’en  tenir  compte. 

On  pourrait,  ce  me  semble,  indiquer  la  part  qui  revient  à l’élément 
conjonctif  et  à l’élément  glandulaire  dans  la  constitution  du  fibrome  du 
sein,  en  le  désignant  sous  le  nom  d ' adéno- fibrome  ou  de  fibro-adénome, 
lequel  exprimerait  1 idée  d’une  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  périaci- 
neux avec  modification  de  l’élément  glandulaire. 

Le  fibrome  ou  1 adéno-fibrome  du  sein,  ainsi  nettement  défini,  se  pré- 
sente sous  les  trois  formes  suivantes  : 1°  le  fibrome  diffus,  désigné  par 
quelques  auteurs  sous  le  nom  d’hypertrophie  générale  de  la  mamelle, 
et  envahissant  la  totalité  de  la  glande  ; 2°  le  fibrome  partiel,  circonscrit, 
lobulé,  affectant  des  portions  isolées  de  la  glande,  décrit  jadis  par  Cru- 
veilhier  sous  le  nom  de  corps  fibreux  de  la  mamelle  ; 3°  enfin,  le  fibrome 
papillaire,  formé  par  des  végétations  intra-canaliculaires. 

Cette  dernière  forme  se  combinant  avec  les  deux  précédentes  ne  mérite 
pas  de  description  spéciale,  en  sorte  que  nous  n’avons  à étudier,  somme 
variétés  de  1 adéno-fîbrome  du  sein,  que  la  forme  diffuse  et  la  forme  cir- 
conscrite. Mais  avant  d aborder  cette  étude,  il  importe  de  faire  connaître 
un  certain  nombre  de  lésions  secondaires  que  l’on  observe  également 
dans  1 une  et  1 autre  forme  d’adéno-fibrome  du  sein  et  qui  reconnaissent 
une  origine  identique  ; de  ce  nombre  sont  les  altérations  diverses  des 
culs-de-sac  glandulaires,  d’où  résulte  la  formation  d’espaces  lacunaires, 

de  kystes  avec  production  de  végétations  à l’intérieur  de  ces  cavités 
anormales. 

J ai  dit  précédemment  que  les  culs-de-sac  glandulaires  ne  restent  gé- 
néralement pas  indifférents  à l’irritation  nutritive  qui  existe  dans  leur 
voisinage;  le  plus  souvent,  leur  épithélium  se  tuméfie  et  prolifère  ; il  est 
rare  qu  il  en  soit  autrement.  D’un  autre  côté,  le  développement  du 
fibrome  agit  mécaniquement  sur  l’élément  glandulaire  ; le  tissu  nouveau 
se  développant  entre  les  acini  se  borne  parfois  à les  écarter,,  mais  il  ne 
tarde  pas  à tes  déformer  (fig.  80)  en  produisant  leur  élongation.  Les 
canaux  excréteurs  eux-mêmes,  effacés,  oblitérés  et  atrophiés  dans  cer- 
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tains  points,  se  dilatent  dans  les  portions  intermédiaires  de  leur  trajet. 
Enfin,  l’hyperplasie  conjonctive  voisine  de  ces  cavités  y cherche  en 
quelque  sorte  un  débouché  et  son  expansion  repousse  leur  paroi  ; elle 
envahit  les  portions  canaliculaires  dilatées,  sous  forme  de  petites  végé- 
tations arrondies,  lobulées  ou  foliacées,  dont  le  pédicule  est  plus  ou 
moins  large  et  qui  se  coiffent  de  la  membrane  limitante  et  de  l’épithé- 
lium propre  de  la  cavité  glandulaire  (fig.  81). 

La  structure  de  ces  végétations,  quelquefois  volumineuses,  est  la 
môme  que  celle  du  néoplasme  dont  elles  sont  des  expansions  locales. 
Elles  ne  doivent  pas  être  considérées,  avec  Virchow,  comme  une  variété 
spéciale  de  fibromes,  car  elles  ne  sont  qu’un  détail  d’évolution  du  fibrome 
extérieur  ou  périacineux.  C’est  ce  dernier  qui  mérite  dans  ce  cas  le  nom 
de  fibrome  papillaire  ou  de  fibrome  avec  végétations  intracanaliculaires . 
Ce  qui  reste  libre  de  la  cavité  ainsi  envahie  est  rempli  par  un  détritus 
granulo-graisseux  et  épithélial  ou  par  un  liquide  ayant  l’aspect  de  la 


Iig.  80.  — Fibrome  du  sein  avec  élongation  considérable  des  acini  et  des  conduits  excréteurs  primitifs 

(Lnbbé  et  Coÿ'ne). 


sérosité  ou  du  mucus  ; un  kyste  est  constitué,  kyste  par  rétention  dit  à 
1 accumulation  des  produits  d’une  sécrétion  normale  ou  pathologique. 
La  transformation  kystique  des  cavités  glandulaires  est  due  à leur 
oblitération  partielle,  soit  par  une  végétation  papillaire,  soit  par  la 
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constriction  qu’exerce  le  tissu  rétractile  du  fibrome  périacineux  ; les 
canaux  glandulaires  sont  alors  étreints  par  une  sorte  de  cirrhose. 


Fig.  81.  — Fibrome.  Formation  de  kystes  et  développement  de  végétations  intra-kystiques,  les  unes 
en  forme  de  dentelures  A,  les  autres  tendant  à so  pédiculiser  B (Labbé  et  Coÿne). 

C’est  aux  recherches  de  Coÿne  que  l’on  doit  une  connaissance  exacte  du 
mode  de  formation  des  kystes  et  des  végétations  papillaires  dans  les 
fibromes. 

A.  Adêno-fibromes  diffus.  (Hypertrophie  générale  de  la  mamelle.) 

Anatomie  pathologique.  — L’adéno-fibrome  diffus  de  la  mamelle  a 
été  désigné  par  Virchow  sous  le  nom  de  fibrome  éléphantiasique,  en  rai- 
son des  analogies  qui  existent  entre  cette  lésion  du  parenchyme  mam- 
maire et  celle  qui  caractérise  l’éléphantiasis. 

Le  premier  degré  de  l’adéno-fibrome  diffus  consiste  dans  une  hyper- 
plasie conjonctive  portant  d’abord  plus  particulièrement  sur  le  tissu 
conjonctif  interlobulaire,  mais  qui  ne  tarde  pas  à envahir  les  gaines 
périacineuses.  Plus  tard,  en  vertu  de  cette  irritation  nutritive  se  mani- 
festant au  voisinage  immédiat  de  l’acinus,  celui-ci  se  modifie  à son 
tour;  le  revêtement  épithélial  augmente  d’épaisseur,  les  cellules  proli- 
fèrent et  subissent  diverses  altérations;  en  même  temps,  le  cul-de-sac 
glandulaire,  comprimé  par  le  tissu  morbide  qui  l’entoure,  est  déformé 
d’une  façon  mécanique  et  tend  à disparaître. 


SAFÜIAUD.Deu. 
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On  voit  que  le  terme  d’ hypertrophie,  que  quelques  auteurs  s’obstinent 
à conserver  à ce  genre  de  lésion,  est  aussi  impropre  que  possible,  puis- 
que l’élément  glandulaire,  loin  d’être  hypertrophié,  subit  une  altération 
profonde  qui  a pour  effet  d’abolir  ses  fonctions.  Parmi  tous  les  faits 
rassemblés  par  E.  Labarraque  (1)  dans  sa  thèse,  il  n’en  est  pas  un  seul 
qui  puisse  servir  à justifier  le  titre  d'hypertrophie  de  la  glande  mam- 
maire et  qui  démontre  que  celle-ci  existe  réellement. 

Dans  l’observation  principale  qui  sert  de  base  au  travail  de  Labar- 
raque, la  tumeur  représentait  une  mamelle  en  dehors  de  sa  période 
d’activité,  c’est-à-dire  privée  encore  de  ses  culs-de-sac  glandulaires. 
C’était,  d’après  l’examen  de  Cadiat,  une  gangue  de  tissu  fibreux,  sillon- 
née de  minces  filaments  canaliculaires.  Est-il  vraiment  possible  de  don- 
ner à cette  altération  le  nom  d hypertrophie  glandulaire , et  celui  de 
fibrome  ou  d’adéno-fibrome  ne  lui  convient-il  pas  mieux? 

Le  fibrome  diffus  modifie  tous  les  tissus  de  la  région  mammaire,  et  il 
nous  reste  maintenant  à signaler  ces  diverses  lésions  secondaires.  La 
peau  est  quelquefois  intacte,  mais  lorsqu’elle  participe  à l’altération,  ce 
qui  a lieu  au  début  surtout,  on  la  voit  épaissie,  empâtée,  résistante; 
elle  peut  offrir  à sa  surface  des  rugosités  analogues  à celles  de  la  peau 
d’une  orange.  Le  tissu  cellulo-adipeux  intermédiaire  à la  peau  et  à la 
glande  prend  l’aspect  d’un  tissu  lardacé,  infiltré  de  liquides,  aspect 
identique  du  reste  avec  celui  que  présente  au  même  moment  la  char- 
pente fibreuse  de  la  glande.  A la  coupe  on  constate  que  les  tissus  sont 
gorgés  d’un  suc  blanc,  laiteux,  que  l’on  recueille  par  le  raclage,  et  qui 
tient  en  suspension  des  cellules  et  des  noyaux  embryonnaires  avec  quel- 
ques éléments  épithéliaux  détachés  des  acini.  L’examen  microscopique 
du  tissu  morbide  lui-même  montre  les  éléments  du  tissu  conjonctif  en  voie 
de  prolifération  active,  mais  les  vaisseaux  sanguins  sont  normaux,  ce  qui 
exclut  l’idée  de  sarcome.  Telles  sont  les  lésions  de  la  première  période. 

Plus  tard,  le  fibrome  diffus  tend  à se  rétracter,  justifiant  l’assimilation 
qu'a  faite  Virchow  de  son  développement  avec  la  prolifération  conjonc- 
tive qui  précède  les  scléroses  viscérales.  Dans  cette  seconde  période,  le 
mamelon  est  rétracté,  le  couteau  traverse  une  masse  fibreuse,  dure  et 
sèche,  parsemée  de  kystes;  la  rétraction  a diminué  le  volume  et  aug- 
menté la  consistance  de  la  glande.  Sur  une  coupe,  on  reconnaît  alors 
que  les  acini  sont  comprimés,  effacés,  ou  oblitérés  à leur  embouchure 
et  remplis  de  détritus  granulo-graisseux  et  épithéliaux  ( kystes  acineux 
par  rétention).  Les  conduits  galactophores  sont  amincis  régulièrement 
ou  étranglés  en  certains  points,  élargis  dans  les  portions  intermédiaires, 
où  la  rétention  produit  des  kystes  remplis  de  liquides  divers,  avec  ou 
sans  végétations  papillaires. 

Dans  d’autres  cas,  le  processus  se  termine  par  une  formation  énorme 
de  vésicules  adipeuses  qui  surchargent  la  charpente  conjonctive  et  s’in- 


(1)  Etude  sur  V hypertrophie  générale  de  la  glande  mammaire.  Thèse  de  Paris,  1875. 
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sinuent  partout;  cette  infiltration  adipeuse,  parfois  le  développement 
de  cavités  kystiques,  peuvent  masquer  la  rétraction  du  néoplasme  con- 
jonctif  en  conservant  à l'organe  son  volume  considérable  de  la  pre- 
mière période. 

L’hypertrophie  générale  des  mamelles  se  développe  principalement 
chez  des  femmes  entre  vingt  et  trente  ans  ; on  l’a  attribuée  à l’abus  du 
coït  sans  preuve  certaine  ; les  troubles  de  la  menstruation  paraissent 
avoir  une  influence  mieux  établie.  La  grossesse  en  aune  incontestable  : 
l’hypertrophie  peut  commencer  avec  elle,  en  tout  cas  elle  en  reçoit  tou- 
jours une  impulsion  quand  elle  est  établie  déjà  avant  la  conception.  La 
chlorose  a été  invoquée  par  Malgaigne,  le  traumatisme  par  d’autres 
auteurs,  mais  rien  n’est  prouvé  à cet  égard.  Vidal  (de  Cassis)  (1)  cite  un 
cas  d’hypertrophie  mammaire  chez  l’homme. 

Symptomatologie.  — L’ augmentation  quelquefois  prodigieuse  de  vo- 
lume et  de  poids  subie  tantôt  par  les  deux  mamelles,  tantôt  et  plus  rare- 
ment par  une  seule,  est  le  symptôme  essentiel  du  fibrome  diffus;  elle 
peut  s’effectuer  rapidement,  en  une  nuit  même  (Durston)  (2),  mais  le 
plus  ordinairement  ses  débuts  sont  moins  rapides  et  passen  t inaperçus  de 
la  malade.  Dans  certains  cas  l’invasion  se  fait  par  poussées  aiguës  suc- 
cessives accompagnées  d’accès  de  fièvre  : c’est  Y hypertrophie  aiguë  de 
Fingerhüth  (3),  Véléphanliasis  fébrile  de  Virchow.  La  peau  prend  alors 
une  teinte  rouge  plus  ou  moins  vive  ; les  seins  sont  fermes,  élastiques, 
peu  mobiles  malgré  leur  saillie;  il  y a parfois  de  la  douleur.  Déjà  la  pal- 
pation méthodique  et  attentive  permet  de  reconnaître  dans  cette  masse 
rénitente  des  noyaux  durs  et  agglomérés,  à moins  que  l’invasion  simul- 
tanée de  la  peau  ne  masque  ces  caractères.  Au  bout  d’un  temps  très- 
variable,  le  volume  et  le  poids  augmentent  au  point  de  gêner  les  mou- 
vements du  thorax  et  d’imprimer  aux  malades  une  attitude  particulière. 
En  l’absence  de  grossesse,  la  marche  de  cette  hypertrophie  est  lente  et 
graduelle  d’ordinaire;  mais  chez  les  femmes  enceintes,  elle  se  développe 
au  plus  haut  degré  en  quelques  mois.  Après  l’accouchement,  la  sécré- 
tion lactée  est  nulle  dans  la  plupart  des  cas. 

Le  poids  de  l’organe  peut  atteindre  seize  livres  (Manec)  (4);  mais  on 
a cité  des  chiffres  plus  élevés  de  beaucoup.  Chez  une  femme  nullipare 
opérée  par  Richet  (5),  les  mamelles  pendaient  au-devant  de  l’abdo- 
men, chacune  pesait  environ  2 kilogrammes.  Lorsqu’elles  ont  plus  que 
doublé  de  volume,  les  mamelles  ne  tardent  pas  à devenir  pendantes, 
d’aspect  flétri;  elles  tendent  à se  pédiculiser  en  forme  de  besace;  le 
pédicule  est  formé  presque  exclusivement  par  la  peau  soumise  à une 

(1)  Traite  de  palli.  externe,  t.  IV,  p.  810. 

(2)  W.  Durstori-Mangeti,  Bibliotlieca  medico-practica,  t.  III,  liv.  n,  p.  252,  et  in  Philoso- 
phical  transactions,  n°  32,  t.  II,  p.  1047-1669. 

(3)  Fingerhüth.  Traduct.  in  Archiv.gèn.  mèd.,  2e  série,  t.  XIV,  1837,  p.  416. 

(4)  Gazette  des  hôpitaux,  1859,  n°  12,  p.  45. 

(5)  Labarraque,  Op.  cit.,  p.  21. 
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traction  continuelle  et  sillonnée  de  veines  volumineuses.  Le  mamelon 
est  plus  ou  moins  effacé,  l’aréole  élargie.  La  consistance  a diminué  à 
cette  époque,  on  peut  même  percevoir  une  fausse  fluctuation  que  l'on 
doit  distinguer  de  celle  que  pourraient  fournir  des  kystes  superficiels. 
A ce  moment,  certaines  malades  présentent  une  raucité  particulière  de 
la  voix;  la  menstruation  est  toujours  plus  ou  moins  troublée.  On  a noté 
tantôt  la  suppression  des  règles  et  la  dysménorrhée,  tantôt  le  rappro- 
chement des  époques  et  des  ménorrhagies.  Les  mouvements  de  la  res- 
piration et  ceux  du  tronc,  la  marche  même,  sont  entravés  et  pénibles: 
d’autre  part  les  malades  maigrissent  et  perdent  leurs  forces  en  même 
temps  que  l’appétit. 


BLANAStf 

Fig.  82.  — Fibrome  diffus  des  mamelles  (Mance). 


Dans  la  majorité  des  cas,  la  vie  n’est  pas  menacée,  mais  l'hyper- 
trophie des  mamelles  constitue  une  infirmité  qui  ne  fait  que  s'ag- 
graver chaque  jour;  en  outre,  l'état  de  débilité  et  de  marasme  où  elle 
conduit  les  malades  prédispose  celles-ci  à une  foule  de  [complications 
(pneumonie,  tuberculose,  etc.  ).  Localement  il  peut  survenir  de  vastes 
abcès,  la  masse  peut  être  frappée  de  gangrène  totale  ou  partielle. 
La  période  de  rétraction,  lorsqu’elle  survient,  peut  diminuer  ces 
dangers. 
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Les  docteurs  Benoit  et  Monteils  (1)  ont  récemment  publié  une  inté- 
ressante observation  d’hypertrophie  considérable  des  mamelles  chez  i 
une  jeune  fille  de  seize  ans,  qui  vit  survenir  une  résolution  très-notable 
dans  le  volume  des  seins  après  le  mariage  et  plusieurs  grossesses.  Ce  fait 
'est.  en  opposition  avec  l’idée  généralement  admise,  et  soutenue  en  par- 
ticulier par  Labarraque,  que  la  grossesse  exerce  toujours  une  inlluence 
nocive  sur  le  développement  de  l’hypertrophie  des  mamelles.  Il  doit 
aussi  rendre  le  chirurgien  moins  prompt  à proposer  l’ablation  des  seins 
hypertrophiés. 


I>.  Adéno-fibrome  circonscrit. 

Anatomie  pathologique.  — Ces  tumeurs  ont  un  volume  variable,  de- 
puis celui  d’une  noix  jusqu’à  celui  d’une  orange,  rarement  davantage. 
Les  plus  volumineuses  contiennent  en  général  des  kystes  dans  leur 
épaisseur.  Séparées  du  parenchyme  mammaire  par  une  capsule  de  tissu 
fibreux  condensé  (fig.  83),  elles  sont,  en  outre,  entourées  de  tissu  con- 


Fig.  83.  — Section  d’un  fibrome  circonscrit  du  sein. 


jonctif  lâche,  facile  à déchirer.  Leur  forme  est  régulière,  légèrement 
lobée,  à surface  lisse.  Elles  siègent  le  plus  souvent  dans  les  parties 
périphériques  de  la  glande,  dont  elles  paraissent  indépendantes,  grâce  à 
leur  mobilité  ; il  est  bien  certain  toutefois  qu’elles  se  développent  dans 
la  glande  même  et  ne  s’en  éloignent  que  par  une  migration  lente,  due 
aux  frottements,  aux  mouvements,  et  favorisée  par  la  régularité  de  leur 
contour  et  l’absence  de  prolongements.  Lorsqu’on  recherche,  en  effet, 


(1)  Montpellier  médical,  juin  1877. 
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les  relations  de  la  tumeur  avec  la  glande,  on  retrouve  en  général  facile- 
ment le  pédicule  qui  les  rattache  à leur  point  de  départ.  Broca  et  Ver- 
neuil  ont  signalé  il  y a longtemps  ce  pédicule,  composé  des  vaisseaux 
et  des  conduits  galactophores  allongés,  soutenus  par  du  tissu  conjonctif. 

A la  coupe,  ces  masses  présentent  une  coloration  d’un  blanc  rosé  ; les 
fibromes  jeunes  sont  humides  et  infiltrés,  les  plus  anciens  ont  un  tissu 
plus  dur  et  plus  sec.  Le  microscope  montre  dans  le  premier  cas  du  tissu 
conjonctif  riche  en  éléments  embryonnaires,  et  dans  le  second,  un 
1 tissu  adulte  composé  de  faisceaux  entre-croisés.  C’est  surtout  dans  le 
fibrome  circonscrit  que  se  rencontrent  les  végétations  endocanaliculaire* 
et  les  dilatations  kystiques;  plus  tard  les  cavités  dilatées  au  début  sont 
effacées  et  ont  l'aspect  de  fentes,  de  lacunes,  contenant  ou  non  du 
liquide.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  phénomène  de  l’écartement  des 
acini,  suivi  de  leur  dilatation,  de  leur  allongement,  ni  sur  la  genèse  des 
végétations  papillaires. 

Plus  ces  tumeurs  sont  anciennes,  plus  leur  tissu  est  dense  en  général  ; 
il  peut  être  envahi  par  la  calcification.  Dans  certains  cas  on  a observé 
leur  transformation  myxomateuse.  Doit-on  admettre  que  les  fibromes 
sont  susceptibles  de  se  changer  en  sarcomes ? Ce  fait  ne  paraîtra  pas 
invraisemblable  si  l’on  réfléchit  que  le  même  processus  préside  à la 
formation  de  ces  deux  néoplasmes,  qui  représentent  seulement  des 
degrés  différents  de  l’évolution  du  tissu  conjonctif. 

Ces  tumeurs  ne  se  généralisent  pas,  elles  laissent  intact  le  système 
lymphatique.  Récidivent-elles  sur  place  après  ablation  ? Ranvier  ne  l’ad- 
met pas  (1)  ; Labbé  et  Coyne  (2)  en  rapportent  un  exemple. 

Symptomatologie.  — Le  fibrome  circonscrit  se  rencontre  surtout  chez 
des  femmes  encore  jeunes,  et  les  malades  invoquent  presque  toujours 
une  cause  traumatique.  Le  développement  de  la  tumeur  est  lent  et  rien 
ne  la  signale,  au  début,  à l’attention  des  malades  qui  s’en  aperçoivent 
par  hasard,  alors  que  la  tumeur  a acquis  déjà  un  certain  vblume. 

Lorsque  le  fibrome  existe  déjà  depuis  un  certain  temps,  il  occupe  en 
général  une  situation  périphérique  : c’est  une  tumeur  du  volume  d’une 
noix  ou  d’un  œuf,  arrondie,  régulière  ou  légèrement  lobulée  ; elle  est 
mobile  sur  les  parties  profondes,  et  la  peau  glisse  au-devant  d’elle.  Les 
chocs,  les  froissements,  l’examen  trop  souvent  répété,  peuvent  enflam- 
mer légèrement  les  parties  voisines  et  rendre  la  palpation  douloureuse; 
en  dehors  de  ces  circonstances,  la  tumeur  est  le  plus  souvent  indolente. 
Sa  consistance  est  ferme,  élastique.  Tous  ces  caractères  réunis  peuvent 
donner  le  change  sur  la  nature  de  la  tumeur  : lorsque  le  fibrome  est 
rapproché  de  la  paroi  antérieure  du  creux  de  l’aisselle,  on  peut  le 
prendre  pour  un  ganglion  lymphatique.  L’erreur  a été  commise  par  des 
praticiens  expérimentés  (3). 

(1)  Histol.  pathoionique,  p.  100. 

(2)  Op.  cit.,  p.  271. 

(3)  Ibid.,  p.  132. 
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Abandonné  à lui-même,  le  fibrome  reste  stationnaire  ou  grossit  len- 
tement sans  se  modifier  beaucoup.  S’il  acquiert  des  dimensions  inusi- 
tées, on  devra  soupçonner  le  développement  de  kystes  spacieux  ou 
redouter  la  déviation  vers  le  sarcome.  Les  cas  sont  très-rares  où  le 
fibrome  se  complique  d’ulcération  de  la  peau  mécaniquement  irritée  et 
distendue;  Labbé  et  Coyne  rapportent  cependant  un  cas  dans  lequel 
une  pareille  ulcération  a permis  au  fibrome  de  s’énucléer  presque  spon- 
tanément. 

4°  Adéno-sarcome. 

Le  sarcome,  comme  le  fibrome,  a longtemps  été  confondu  avec  l’adé- 
nome et  rangé  dans  la  classe  des  tumeurs  adénoïdes.  Cette  confusion  est 
encore  ici  plus  regrettable  que  pour  le  fibrome,  car  le  sarcome  se  dis- 
tingue par  une  marche  toute  différente  et  tend  à se  rapprocher  des 
tumeurs  malignes. 

Le  point  de  départ  du  sarcome  est  le  tissu  conjonctif  périacineux  ; 
mais,  de  même  que  pour  le  fibrome,  l’élément  glandulaire  ne  tarde  pas 
à être  modifié  par  le  développement  de  la  néoplasie.  Aussi,  dans  le  but 
de  préciser  la  nature  et  le  siège  des  lésions,  adopterai-je,  comme  pour 
le  fibrome  du  sein,  la  désignation  d 'adéno-sarcome. 

Anatomie  pathologique. —Le  sarcome  est  constitué  par  la  prolifération 
des  éléments  du  tissu  conjonctif  accumulant  sur  le  point  atteint,  soit 
des  éléments  embryonnaires,  cellules  et  noyaux  ( tumeurs  embryo-plcis- 
tiques),  soit  des  éléments  plus  avancés  dans  leur  évolution  vers  l’état 
adulte  ( tumeur  fibro-plastique). 

Dans  la  première  variété,  la  plus  rare,  le  sarcome,  formé  presque 
uniquement  de  cellules  embryonnaires  arrondies  plus  ou  moins  volumi- 
neuses, représente  une  masse  molle,  encéphaloïde  ; c’est  le  sarcome 
globo- cellulaire  de  Yirchow.  Dans  la  seconde  variété,  de  beaucoup 
la  plus  habituelle,  les  éléments  cellulaires  ont  accompli  le  premier 
stade  de  leur  perfectionnement,  ils  sont  allongés,  fusiformes,  entou- 
rés d’une  substance  fondamentale  très-pauvre;  c’est  le  sarcome  fas- 
cicule, fuso-cellulaire  de  Yirchow,  la  tumeur  fibro-plastique  de  Lebert. 
Il  faut  bien  se  garder  de  considérer  ces  éléments  fusiformes,  qui  con- 
stituent le  tissu  sarcomateux,  comme  analogues  aux  éléments  fibro- 
plastiques  qui  entrent  dans  la  composition  du  tissu  conjonctif  normal. 
Cette  erreur  a été  commise  par  Schwann  et  d’autres  auteurs  qui  regardent 
les  faisceaux  d’aspect  fibrillaire  du  tissu  conjonctif  comme  formés  par  la 
juxtaposition  de  corps  fusiformes.  Or,  on  admet  généralement  aujour- 
d hui  que  les  faisceaux  d aspect  fibrillaire  sont  formes  par  une  substance 
fondamentale  intercellulaire.  Virchow  fait  remarquer,  en  outre,  que  dans 
le  tissu  sarcomateux  ces  éléments  fusiformes  ne  deviennent  jamais . 
fibres  de  tissu  cellulaire,  en  admettant  même  qu’ils  y soient  aptes  : 
s’il  en  était  ainsi,  la  tumeur  qu'ils  forment  deviendrait  un  fibrome. 
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Mais  inversement  il  peut  se  déclarer  au  sein  d’un  fibrome  une  pro- 
i lifération  d’éléments  qui  s’arrêtent  aux  premiers  stades  de  leur  déve- 
) loppement  : cette  infiltration  d’éléments  sarcomateux  dans  un  fibrome 
le  change  en  tissu  fibro-sarcomateux  ou  fibrosarcome  (Virchow).  Nous 
il  aurons  à revenir  sur  ces  transformations. 

Comme  nous  l’avons  vu  à propos  du  fibrome,  le  développement  du 
néoplasme  sarcomateux  dans  le  voisinage  immédiat  des  culs-de-sac  et 
Ü des  canaux  glandulaires  entraîne  une  série  de  modifications  secondaires 
!i|  dans  la  texture  du  parenchyme  ; il  est  bien  rare,  en  effet,  que  le  sarcome 
prenne  naissance  et  évolue  dans  les  travées  fibreuses  interlobulaires, 
et  s'accroisse  en  respectant  les  particules  glandulaires  simplement 
refoulées.  Certes,  on  peut  observer  des  masses  sarcomateuses  prove- 
nant du  sein  et  dépourvues  d’éléments  glandulaires  dans  leur  stroma  : 
s mais  il  s’agit  là  de  récidives  locales  après  extirpation  d'une  tumeur 
glandulaire  : la  tumeur  secondaire  s’est  développée  sur  un  terrain  banal 
et  nullement  glandulaire. 

Ces  cas  particuliers  mis  à part,  le  sarcome  ou  plutôt  l’adéno-sarcome 
du  sein  fait  subir  aux  éléments  glandulaires  qu’il  englobe  deux  sortes 


I* IG.  8i.  — Sarcome  glandulaire.  Élargissement  et  déformation  des  éléments  glandulaires 

(Labbé  et  Coÿne). 


de  modifications,  les  unes  mécaniques,  les  autres  vitales.  Tout  au  début 
la  cavité  de  1 acinus  s agrandit  et  se  déforme  (fig.  81);  bientôt  son  revê- 

Itement  épithélial,  subissant  l’influence  de  l’irritation  formative  qui  l’en- 
vironne, entre  en  prolifération  active,  il  se  stratifie,  c’est-à-dire  que  la 
couche  unique  primitive  est  soulevée  par  une  nouvelle  couche  plus 
jeune  : toutes  ces  cellules  sont  tuméfiées,  leur  contenu  est  trouble,  les 
plus  anciennes  tombent  en  dégénérescence  granulo  - graisseuse  et  les 
détritus  qui  en  résultent,  mêlés  à des  produits  divers  d’exsudation,  rem- 
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plissent  la  cavité  de  l’acinus.  La  membrane  limitante  de  celui-ci  parait 
se  comporter  différemment,  d’après  Coyne,  selon  la  façon  dont  les  élé- 
ments fibro-plastiques  se  rangent  à sa  périphérie;  s’ils  viennent  s’y  im- 
planter en  lignes  divergentes  comme  les  rayons  d’une  étoile,  leurs 
grands  axes  étant  perpendiculaires  à la  surface  extérieure  de  l’acinus,  la 
cavité  glandulaire  prend  l’aspect  d’une  fente  lacunaire;  elle  est  au 
«contraire  ouverte  et  béante  lorsque  les  corps  fusiformes  viennent  se 
coucher  et  se  stratifier  en  lames  concentriques  et  parallèles  à cette  sur- 
face. 

A un  degré  plus  avancé  de  l’altération,  la  membrane  limitante  a 
disparu,  remplacée  par  les  éléments  fusocellulaires  qui  se  sont  mis  en 
contact  direct  avec  l’épithélium  intérieur  et  arrivent  finalement  à faire 
hernie  dans  la  cavité  acinienne  ou  canaliculairc  généralement  agrandie 
( sarcome  endocanaliculaire) , formant  des  végétations  intérieures,  sessiles 
et  arrondies,  des  cavités  lacunaires  et  des  kystes.  Réciproquement  ces 
végétations,  quelquefois  très-saillantes,  peuvent  oblitérer  ou  compri- 


Fig.  85.  — Sarcome.  — A.  Envahissement  de  la  membrane  limitante  de  l’acinus.  Prolifération  épithéliale 
secondaire.  — B.  Détails  des  altérations  des  cellules  (Labbé  et  Coyne). 


mer  les  conduits  galactophores  et  provoquer  le  développement  de  kystes 
par  rétention.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  cette  évolution  intéressante 
qui  a été  précédemment  exposée. 

Contrairement  à ce  que  l’on  observe  dans  le  carcinome  qui  progresse 
de  façon  à englober  des  portions  de  tissu  sain,  le  sarcome  envahit  de 
proche  en  proche  et  fait  disparaître  tout  élément  adipeux  dans  les  par- 
ties atteintes.  Les  vaisseaux  qui  traversent  la  masse  morbide  présentent 
divers  degrés  d’altération  ; ils  sont  en  général  dilatés  et  cette  ectasie 
atteint  d’abord  les  plus  petits,  puis  les  veinules  et  même  les  artérioles. 
En  même  temps  leurs  tuniques  s'infiltrent  d’éléments  embryonnaires  ou 
fibro-plastiques;  leur  résistance  est  ainsi  considérablement  diminuée. 

Le  sarcome  du  sein  peut  n’occuper  qu'une  certaine  portion  de  la  glande 
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ou  l’envahir  presque  tout  entière;  dans  le  premier  cas,  le  plus  ordi- 
naire, c’est  une  tumeur  lobée,  simple  ou  multiple;  dans  le  second  cas, 
la  tumeur  est  beaucoup  plus  volumineuse.  On  nommerait  volontiers  le 
premier,  à l’exemple  de  Virchow,  sarcome  circonscrit,  et  le  second  sar- 
come diffus,  si  le  mot  diffus  n’impliquait  une  marche  indéterminée  en 
tous  sens  par  une  sorte  d’infiltration  périphérique  nullement  limitée. 
Or,  qu’il  soit  de  petit  volume  ou  très-étendu,  le  sarcome  mammaire  est 
circonscrit  au  début,  mais  son  évolution  ultérieure  peut  le  rendre  diffus  : 
cette  distinction  a servi  aux  auteurs  qui  ont  distingué  un  sarcome  bénin 
et  un  sarcome  malin,  mais  elle  ne  les  justifie  nullement.  Une  tumeur 
vouée  par  les  lois  de  son  évolution  à devenir  dangereuse  n’est  à aucun 
moment  une  tumeur  bénigne. 

Le  sarcome  du  sein  peut  atteindre  des  dimensions  variables,  toujours 
supérieures  cependant  à celles  du  fibrome  : la  présence  de  kystes  pou- 
vant contenir  jusqu’à  un  litre  de  liquide,  comme  dans  un  cas  de  Gos- 
selin cité  par  Coÿne,  donne  parfois  au  sarcome  du  sein  un  volume 
considérable.  La  forme  de  la  tumeur  est  régulière,  sa  surface  lobée  ou 
mamelonnée;  elle  est  mobile,  au  début  du  moins,  sur  les  parties  péri- 
phériques, grâce  à l’existence  de  la  capsule  de  tissu  conjonctif  condensé 
l’entoure  et  la  sépare  du  reste  de  la  glande  repoussée  et  atrophiée  par 
qui  le  développement  de  la  tumeur. 

A la  coupe,  c’est  un  tissu  d’une  apparence  blanc  grisâtre,  uniforme, 
inégalement  vascularisé,  parsemé  le  plus  ordinairement,  à côté  de  culs- 
de-sac  normaux  ou  remplis  d’épithélium  proliféré,  de  lacunes  aplaties 
et  comprimées,  ou  de  dilatations  kystiques  avec  ou  sans  végétations. 
Certaines  portions,  plus  ancien- 
nes, sont  moins  consistantes, 
de  couleur  jaunâtre  : ce  sont 
des  points  atteints  de  dégéné- 
rescence 
Les  canaux  et 

phores  sont  parfois  remplis 
de  cellules  en  dégénérescence 
graisseuse,  donnant  à leur  con- 
tenu plus  ou  moins  liquide 
l'apparence  du  lait.  Plus  sou- 
vent le  contenu  de  ces  kystes 
est  un  liquide  muqueux. 

On  a rarement  affaire  au  sar- 
come à petites  cellules,  sarcome 

encéphaloide  de  Itanvier;  mais  la  structure  exclusivement  cellulaire  de  ce 
néoplasme  rend  compte  du  défaut  de  consistance,  de  l’apparence  pul- 
peuse, plus  ou  moins  translucide  et  de  la  tendance  plus  grande  à la 
mortification  granulo-graisscuse  que  l'on  rencontre  quelquefois. 

Certains  sarcomes  présentent,  en  des  points  limités,  soit  des  îlots  de 


granulo-  graisseuse, 
tissus  galacto- 


FlG.  80.  — Adcno-sarcome  kystique  avec  végétations 
intra-kystiques. 
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tissu  devenu  muqueux,  soit  des  portions  calcifiées,  ou  bien  enfin  des 
points  infiltrés  de  pigment,  vestiges  probables  d'une  hémorrhagie  inter- 
stitielle. 

La  progression  du  sarcome  encore  capsulé  est  une  augmentation  de 
volume  in  situ  par  prolifération  de  ses  propres  éléments  qui  s’accumu- 
lent. Mais  quand  le  travail  néoplasique  a dépassé  l’enveloppe  conjonc- 
tive, on  observe  l’envahissement  continu  et  progressif,  d’une  seule  tenue, 
des  tissus  voisins  : il  se  forme  autour  du  néoplasme  ce  que  Virchow 
nomme  justement  la  zone  de  l'affection  latente,  où  repullule  et  reparaît 
le  sarcome  après  ablation  du  noyau  seul.  A ce  moment  la  tumeur  a 
cessé  d’être  mobile,  la  peau  de  glisser  au-devant  d'elle;  le  tégument 
peut  s’enflammer  et  se  mortifier  par  distension  et  défaut  de  vitalité, 
mais  lorsqu’il  s’ulcère  à cette  période  du  sarcome,  c’est  le  plus  souvent 
parce  qu’il  a subi  l’infiltration  sarcomateuse. 

On  peut  observer  l'engorgement  des  ganglions  lymphatiques  de  l’ais- 
selle; mais  il  faut  distinguer  cet  état  de  l’envahissement  si  rapide  des 
ganglions  observé  dans  d’autres  cas  : l’infection  ganglionnaire  par  le 
sarcome  est  tout  au  moins  très-rare.  L’infection  à distance  ou  à foyers 
multiples,  c'est-à-dire  la  généralisation,  paraît  se  faire  par  l’intermé- 
diaire de  la  circulation  veineuse.  Ces  foyers  secondaires,  que  Virchow 
nomme  métastatiques,  s’observent  aux  poumons  surtout  : ils  n’éma- 
nent guère  que  du  sarcome  à petites  cellules,  rare  à la  mamelle. 

Étiologie.  — Labbé  et  Coyne,  s’appuyant  sur  un  certain  nombre  de 
faits  bien  observés,  inclinent  à penser  que  la  majorité  des  sarcomes 
du  sein  dérivent  de  fibromes  antérieurs;  notre  observation  personnelle 
confirme  cette  opinion.  11  a été  le  plus  souvent  possible  aux  auteurs  pré- 
cédents de  retrouver  dans  la  masse  extirpée  les  vestiges  d’une  tumeur 
fibreuse  ancienne  envahie  par  la  néoplasie  sarcomateuse. 

Le  sarcome  apparaît  à la  mamelle  à tout  âge,  mais  le  plus  habituelle- 
ment à partir  de  trente  ans.  L’influence  du  célibat  el  de  la  stérilité, 
admise  par  quelques  auteurs,  ne  paraît  pas  confirmée  par  les  études 
récentes  ; l’hérédité  n'est  nullement  établie.  Le  traumatisme,  invoqué 
par  presque  toutes  les  malades,  n’est  une  cause  efficiente  réelle  que 
chez  la  minorité. 

Symptomatologie.  — On  a signalé,  comme  annonçant  dans  certains  cas 
le  début  du  sarcome  mammaire,  des  névralgies  tenaces  ou  des  sensations 
plus  ou  moins  vagues  de  plénitude,  de  tension,  exagérées  au  moment 
des  règles.  Il  est  bien  certain  que  le  plus  souvent  les  malades  s’aperçoi- 
vent par  hasard  de  la  présence  du  noyau  d’origine  de  la  tumeur  en  un 
point  du  sein  qui  ne  leur  était  indiqué  par  aucune  sensation  spéciale  : à 
ce  moment  le  sarcome  date  déjà  peut-être  de  plusieurs  mois.  Il  forme 
une  petite  masse  régulière,  qui  tend  à s’isoler  du  reste  de  la  glande  auquel 
elle  s’attache  par  un  pédicule  plus  ou  moins  aminci  : cette  masse  est 
mobile  sur  les  parties  qui  l’environnent,  sans  la  moindre  adhérence  avec 
les  téguments  dont  elle  reste  plus  ou  moins  éloignée.  Le  volume  en  est 
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variable  et  dépend  de  la  période  à laquelle  on  examine  la  tumeur;  la 
consistance  est  toujours  au  début  uniformément  dure  et  élastique.  La 
palpation,  la  pression  même,  sont  indolentes,  à moins  que  des  frotte- 
ments fréquents  ou  des  examens  trop  prolonges  n aient  enflammé  les 
tissus  périphériques  à la  tumeur.  Spontanément  il  y a peu  ou  point  de 
douleurs;  lorsqu’il  en  existe,  elles  ont  le  caractère  névralgique  et  s exas- 
pèrent au  moment  des  règles;  elles  sont  loin  de  ressembler  aux  dou- 
leurs parfois  atroces  du  carcinome.  Les  ganglions  de  1 aisselle  ne  sont 
tuméfiés  ni  douloureux. 

Si  l’on  presse  le  mamelon,  on  fait  sourdre,  dans  certains  cas,  des 
gouttelettes  d’un  liquide  muqueux  ou  muco-sanguinolent , pro\ enant 
des  conduits  galactophores.  On  a tour  à tour  fait  de  ce  symptôme  le  gage 
de  la  bénignité  ou  de  la  malignité  des  tumeurs  du  sein  ; il  fautreconnaîti  e 
qu’on  observe  cet  écoulement  dans  l’un  comme  dans  1 autre  cas. 

Le  sarcome  peut  rester  longtemps  stationnaire  et  prendre  brusque- 
ment une  marche  rapide,  soit  à l'occasion  de  la  ménopause,  soit  apiès 
un  traumatisme;  d autres  fois  le  développement  est  dès  le  début  lapide 
et  continu,  et  en  moins  d’un  an  la  tumeur  peut  acquérir  d’énormes 
dimensions.  Elle  reste  encore  mobile  sur  les  parties  environnantes,  mais 
son  volume  et  son  poids  distendent  la  peau  : le  mamelon,  retenu  pai 
ses  adhérences  aux  canaux  galactophores  inextensibles,  reste  a son 
niveau  normal  pendant  que  le  sarcome  s’élève  autour  de  lui  ; le  ma- 
melon paraît  alors  rétracté,  il  n’est  que  déplacé.  La  peau  distendue 
est  souvent  sillonnée  par  des  veines  volumineuses;  elle  peut  être  amin- 
cie en  des  points  où  l’on  perçoit  une  fluctuation  évidente,  qui  témoigne 
de  la  présence  de  kystes  parfois  très-volumineux. 

Cet  amincissement  de  la  peau,  joint  aux, frottements  auxquels  elle  est 
exposée  par  suite  de  la  saillie  de  la  tumeur,  provoque  dans  certains 
cas  son  ulcération.  11  faut  savoir  distinguer  entre  cette  mortification 
mécanique  et  le  processus  ulcératif  véritable  qui  se  fait  jour  dans 
d’autres  circonstances,  lorsque  la  néoplasie  sarcomateuse  envahit  les 
éléments  de  la  peau  et  la  transforme.  Cet  envahissement  est  la  consé- 
quence d’une  évolution  importante  de  la  tumeur,  sur  laquelle  nous 
devons  insister  maintenant 

Le  sarcome  est  circonscrit  au  début  par  une  capsule,  ce  qui  explique 
sa  mobilité  ; mais  lorsque  la  prolifération  est  très-active,  il  survient  un 
moment  oîi  la  capsule  elle-même  est  envahie  par  le  processus  embryon- 
naire ; alors  l’invasion  se  poursuit  de  proche  en  proche  sans  distinction 
de  tissus,  le  sarcome  pousse  au  loin  des  ramifications  qui  1 immobi- 
lisent, la  peau  est  envahie,  fixée,  puis  ulcérée.  C’est  dans  ces  condi- 
tions que  s’observent  ces  larges  ulcérations  du  sarcome  mammaire, 
sortes  d’efflorescences  rouges  et  saignantes,  largement  pédieulées,  a 
surface  granuleuse,  infiltrée  de  sang  et  de  muco-pus,  qui  donnent  lieu 
à un  écoulement  incessant  de  liquides  séreux,  séro-purulenls,  et  sont 
parfois  le  point  de  départ  d'hémorrhagies  abondantes  et  répétées.  La 
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santé  générale  qui  avait  résisté  jusque-là  et  s’était  maintenue  intacte, 
commence  à s’altérer;  les  malades  s’épuisent,  maigrissent,  les  ganglions 
axillaires  s’engorgent  et  la  mort  ne  tarde  pas  à survenir. 

Pronostic.  — Certains  auteurs  mettent  le  sarcome  au  nombre  des 
tumeurs  bénignes  de  la  mamelle  ; c’est  à tort  selon  nous.  Le  terme  de 
tumeur  bénigne  exclut  l’idée  de  récidive  et  de  généralisation,  en  indi- 
quant une  innocuité  absolue  de  la  tumeur  abandonnée  à elle-même.  Or, 
le  sarcome  récidive  sur  place,  si  l’exérèse  n’a  pas  dépassé  de  beaucoup 
«es  limites  apparentes  : toute  opération  incomplète  ne  fait  qu’activer 
son  développement  en  faisant  perdre  à la  malade  les  avantages  de  l’in- 


clusion du  néoplasme  dans  une  capsule  longue  à traverser;  de  plus, 
•certaines  variétés,  comme  le  sarcome  à petites  cellules,  peuvent  se  géné- 
raliser; enfin  le  développement  excessif  d’une  tumeur  sarcomateuse 
•qui  finit  par  s’ulcérer  expose  la  malade  à l’affaiblissement  et  à la  ca- 
chexie véritable  par  suite  des  hémorrhagies  et  des  écoulements  inces- 
sants qui  se  font  sur  une  très-large  surface. 

Si  donc  le  sarcome  ne  peut  être  considéré  comme  une  tumeur  vérita- 
blement bénigne,  il  se  distingue  en  revanche  des  tumeurs  franchement 
malignes  par  l’intégrité  à peu  près  constante  des  glandes  lymphatiques, 
du  moins  au  début,  et  l’absence  de  cette  sorte  de  diathèse  qui  fait  du 


cancer  vrai  un  mal  organique  que  l’on  n’extirpe  pas.  La  chirurgie  peut 
triompher  du  sarcome. 


5°  Myxome. 


Le  myxome  est  constitué  par  une  accumulation  de  substance  gélati- 
niforme,  tremblotante,  contenant  un  liquide  semblable  à une  solution 
de  gomme  arabique.  Le  myxome  pur  se  rencontre  assez  rarement  à la 
mamelle,  [mais  les  fibromes  et  les  sarcomes  peuvent  subir  en  certains 
points  l’altération  muqueuse.  En  effet,  le  tissu  muqueux  représente  une 
des  phases  du  développement  du  tissu  conjonctif,  comme  le  tissu  du 
fibrome  et  celui  du  sarcome  en  représentent  d’autres.  Dans  les  cas  où 
le  myxome  est  mélangé,  on  donne  à la  tumeur  des  noms  différents 
selon  l’importance  relative  de  l’élément  principal  et  de  l’élément  mu- 
queux {fibrome,  sarcome  myxomateux,  fibro-myxome,  myxo-sarcome).  Nous 
ne  décrirons  que  les  myxomes  purs  du  sein. 

Les  éléments  du  myxome  se  développent  comme  ceux  du  fibrome  et 
du  sarcome,  dans  le  tissu  conjonctif  périacineux  et  interlobulaire  ; ils 
prennent  volontiers  naissance  aux  dépens  du  tissu  adipeux  qui  infiltre 
dans  certains  cas  les  travées  fibreuses  de  la  glande,  et  ils  peuvent  naître 
aux  dépens  du  tissu  adipeux. sous-cutané.  Cette  néoplasie,  selon  les  cas, 
se  limite  a un  territoire  lobulaire  isolé,  ou  bien  envahit  tout  le  stroma 
fibreux  de  la  mamelle  et  donne  naissance  à une  énorme  tumeur.  Ce  cas 
est  rare. 

Le  développement  périacineux  et  pericanaliculaire  du  myxome 
i appelle  celui  des  tumeurs  précédentes;  il  peut  donner  lieu  aux  mêmes 
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déformations  et  agrandissements  des  éléments  glandulaires,  aux  mêmes 
protrusions  du  tissu  pathologique  dans  ces  cavités  sous  forme  de  végéta- 
tions ; cependant  les  végétations  du  myxome  sont  toujours  moins  déve- 
loppées que  celles  du  fibrome.  Les  saillies  que  font  ces  végétations  dans 
les  canaux  galactophores  et  dans  les  culs-de-sac  pourraient  faire  pren- 
dre, d’après  Ranvier  (1),  cette  tumeur  pour  un  adénome  kystique.  Mais 
une  coupe  de  ce  tissu  montre  un  réseau  de  cellules  étoilées  et  anasto- 
mosées et  un  réseau  capillaire  à larges  mailles  au  milieu  d une  substance 
fondamentale  demi-transparente  et  présentant  les  réactions  de  la  sub- 
stance colloïde  ou  muqueuse.  Dans  cette  masse  sont  souvent  plongées 
des  cellules  embryonnaires  arrondies,  des  cellules  adipeuses  et  un  cer- 
tain nombre  de  fibres  élastiques. 

Lorsque  le  myxome  est  limité,  il  forme  une  tumeur  d’accroissement 
lent  en  général,  mais  peu  facile  à circonscrire,  moins  isolable  que  le 
fibrome.  11  est  souvent  superficiel.  Sa  consistance  est  demi-fluctuante. 

Le  myxome  peut  acquérir  de  grandes  dimensions;  il  forme  alors  des 
tumeurs  molles,  sous-cutanées  et  sans  adhérence,  ou  bien  envahissant  la 
peau,  qui  ne  tarde  pas  à se  mortifier,  ainsi  que  le  docteur  Langlet  (2)  en 
a observé  un  bel  exemple. 


G°  Enchonilromcs.  — Tumeur  ostéoïdc. 

a.  Les  tumeurs  cartilagineuses  de  la  mamelle,  très-fréquentes  chez  les 
chiennes,  seraient  extrêmement  rares  dans  l’espece  humaine,  et  leur 
existence  est  mise  en  doute  par  Lahhé  et  Coÿne,  qui  considèrent  comme 
très-discutables  les  observations  dues  à.  A.  Cooper  (3)  et  Cruveilhier  (4-). 
11  en  serait  de  même  de  l’enchondromc  mixte  qui  se  rencontrerait,  sui- 
vant Warren  et  Wagner,  avec  certaines  tumeurs  squirrheuses  ou  myxo- 
mateuses.  Labbé  et  Coÿne  n’ont  jamais  observé  à la  mamelle  ce  mélange 
du  tissu  cartilagineux  avec  d’autres  tissus  morbides  qu’il  est  si  fréquent 
de  rencontrer  dans  les  tumeurs  complexes  d’autres  glandes,  et  en  parti- 
culier de  la  parotide. 

b.  Nous  avons  déjà  mentionné,  à l'occasion  des  fibromes,  des  kystes, 
dn  galactocèle,  les  transformations  diverses  qui  aboutissent  parfois  à la 
crétification  et  à la  production  de  tissus  plus  ou  moins  analogues  au 
tissu  osseux.  Il  nous  reste  à signaler  une  variété  de  tumeur  de  la  glande 
mammaire,  qui  paraît  y être  extrêmement  rare,  puisque  à part  deux 
faits  douteux  dus  à A.  Cooper  et  à A.  Bérard,  on  n'en  connaît  qu’une 
seule  observation  authentique,  rapportée  par  Heurtaux  (de  Nantes)  (5). 
Nous  voulons  parler  de  la  tumeur  ostéoïde. 

• 

(1)  Cornil  et  Ranvier,  Manuel  cl'hist.  path.,  p.  151. 

(2)  Labbé  et  Coÿne,  op.  cil.,  p.  320. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  523. 

( i)  Traité  cTanat.  pathol.,  t.  111,  p.  221. 

(5)  Mém.  de  la  Soc.  de  cliir.,  t.  VII,  p.  1. 
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Dans  cette  observation,  qui  concerne  une  femme  de  cinquante-deux 
ans,  la  tumeur  du  sein  gauche,  de  la  grosseur  d’une  petite  orange,  pré- 
sentait trois  ou  quatre  bosselures  très-dures.  On  diagnostiqua  un  squirrhe 
et  on  en  pratiqua  l’extirpation.  Lorsqu’on  voulut  diviser  cette  tumeur, 
on  fut  surpris  d’cprouver  une  résistance  inattendue.  Le  tissu  morbide 
offrait  en  certains  points  une  dureté  comparable  à celle  d’un  os  spon- 
gieux un  peu  raréfié.  Constituée  par  un  tissu  lardacé,  squirrheux,  la 
tumeur  était  traversée  par  un  certain  nombre  d’ostéoïdes  ou  corps  d ap- 


parence osseuse,  ayant  la  forme  de  lames  assez  épaisses  ou  de  lobes 
arrondis.  Au  microscope  la  partie  squirrheuse  de  la  tumeur  offrait  les 
caractères  habituels  du  squirrhe  avec  cette  différence  qu’on  y trouvait 
de  très-petites  zones  de  tissu  cartilagineux.  Les  ostéoïdes  n’avaient  pas 
tout  a fait  la  structure  du  tissu  osseux  véritable,  mais  on  pouvait  les 
regarder  comme  le  résultat  d’un  travail  d’ossification  avorté. 

Trois  mois  après  l’opération,  on  vit  se  développer  dans  l’aisselle  des 
tumeurs  d’une  dureté  pierreuse,  ce  qui  permet  d’admettre  une  analogie 
de  texture  avec  la  tumeur  primitive  ; la  santé  générale  s’altéra  rapide- 
ment, et  la  malade  succomba  dans  le  marasme  moins  de  huit  mois 
après  le  début  de  la  récidive. 


7°  Épithéliomes. 

Sous  le  titre  d’épithéliomes  de  la  glande  mammaire,  les  histologistes 
modernes  désignent  les  diverses  tumeurs  du  sein  qui  ont  leur  point  de 
départ  dans  l’épithélium  glandulaire.  Si  l’on  s’en  rapporte  aux  recher- 
ches les  plus  récentes  de  Malassez,  consignées  dans  la  thèse  de  Def- 
faux  (1),  le  groupe  des  épithéliomes  du  sein  comprendrait  des  tumeurs 
qui  semblent  tout  d'abord  essentiellement  différentes  les  unes  des  au- 
tres, soit  au  point  de  vue  microscopique,  soit  au  point  de  vue  clinique, 
mais  qu  il  est  néanmoins  possible  de  rattacher  à une  série  progressive 
d’après  la  nature  des  altérations  de  l’épithélium,  et  d’après  le  processus 
de  ces  altérations. 

Dans  cette  manière  de  voir,  que  nous  sommes  très-disposé  à accepter 
et  dont  l’exactitude  paraît  à peu  près  démontrée  pour  les  épithéliomes 
d’autres  glandes,  et  en  particulier  de  la  parotide,  l’épithéliome  du  sein 
se  présenterait  sous  les  trois  formes  suivantes,  qui  correspondraient  à 
des  degrés  différents  de  la  meme  lésion. 

Dans  la  première,  les  cellules  ont  conservé  les  caractères  normaux  de 
l’épithélium  mammaire. 

Dans  la  deuxième,  l’épithélium  est  plus  ou  moins  altéré:  mais  dans 
cette  forme,  comme  dans  la  précédente,  la  disposition  glandulaire  est 
conservée  et  la  membrane  propre  de  l’acinus  persiste. 

Enfin,  dans  la  troisième  forme,  outre  que  les  cellules  épithéliales  ont 


(I)  Contrit),  à l'élude  des  tumeurs  du  sein  d'origine  épithéliale.  Thèse  de  Paris,  1877. 
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subi  de  profondes  modifications,  elles  infiltrent  le  tissu  conjonctif  péri- 
acineux,  par  suite  de  la  destruction  de  la  membrane  propre,  en  sorte 
(pic  l’élément  glandulaire  a plus  ou  moins  complètement  disparu. 

Les  deux  premières  formes  représenteraient  certaines  variétés  de 
tumeurs  adénoïdes,  bénignes  ou  relativement  bénignes;  la  troisième 
forme  répondrait  au  cancer  vrai  (squirrhe  et  encéphaloïde). 

Quoique,  je  le  répète,  on  doive  admettre,  selon  toute  vraisemblance, 
que  ces  trois  formes,  et  surtout  les  deux  dernières,  sont  en  réalité  des 
degrés  de  plus  en  plus  avancés  d'une  même  lésion,  ce  qui  expliquerait 
certains  faits  de  prétendues  transformations  de  tumeurs  bénignes  en 
tumeurs  malignes,  cependant  je  n’oserais  donner  cette  opinion  comme 
définitivement  établie.  En  effet,  certains  histologistes  combattant  l’ori- 
gine épithéliale  du  cancer  du  sein,  soutiennent  qu’il  naît  aux  dépens  du 
tissu  conjonctif  périacineux  ; d'autres  professent  une  doctrine  éclec- 
tique; en  sorte  qu’il  serait  téméraire  de  trancher  une  question  encore 
contestée  et  de  ranger  le  cancer  vrai  dans  le  groupe  des  épithéliomes. 
Jusqu’à  nouvel  ordre,  nous  décrirons  donc  les  épithéliomes  et  le  carci- 
nome vrai  en  prenant  pour  caractères  différentiels  : la  persistance  de  la 
membrane  propre  et  la  conservation  de  la  disposition  glandulaire  poul- 
ies premiers;  la  destruction  de  la  membrane  propre  avec  envahissement 
du  tissu  conjonctif  et  la  disparition  de  la  disposition  glandulaire  pour 
le  second. 

Anatomie  pathologique.  — La  classe  des  épithéliomes  ainsi  délimitée 
comprend  des  tumeurs  essentiellement  constituées  par  la  dilatation  des 
culs-de-sac  glandulaires,  dont  le  revêtement  épithélial  est  le  siège  d'une 
prolifération  plus  ou  moins  active,  donnant  lieu  à la  production  de  cel- 
lules en  tout  semblables  à celles  de  l’épithélium  mammaire  [épithéliomes 
typiques  de  Malassez),  ou  s’éloignant  du  type  normal  et  subissant  des 
altérations  de  plus  en  plus  avancées  {épithéliomes  atypiques  ou  métaty- 
piques).  Ces  tumeurs  revêtent  les  apparences  de  l 'adénome  solide  ou 
kystique,  et  répondent  en  partie  à la  description  des  polyadénomes  du 
professeur  Broca.  Elles  ont  été  bien  étudiées  anatomiquement  par  Bill- 
roth,  Rindfleisch,  Cornil  et  Ranvier,  et  plus  récemment  par  Coÿne 
et  Malassez. 

De  volume  variable,  ne  dépassant  pas  généralement  celui  du  poing, 
ces  tumeurs  sont  formées  par  la  réunion  d’un  certain  nombre  de  lobules 
et  offrent  à la  périphérie  une  surface  irrégulière,  légèrement  bosselée. 
Loi  squ  elles  sont  petites,  il  est  difficile  de  les  séparer  de  la  glande  mam- 
maiie , elles  s en  isolent,  au  contraire,  assez  aisément  lorsqu’elles  ont 
atteint  un  certain  volume.  Une  capsule  fibreuse,  épaisse,  envoyant  des 
prolongements  entre  les  lobes  périphériques,  et  devenant  de  plus  en  plus 
mince  à mesure  qu  elle  pénètre  dans  les  parties  centrales,  établit  une 


mamelle. 


A la  coupe,  les  épithéliomes  du  sein  présentent  des  aspects  variables 
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qui  paraissent  tout  d’abord  dénoter  une  structure  essentiellement  diffé- 
rente et  qui  répondent  simplement  à des  degrés  d’un  même  processus. 

La  surface  de  section  est  généralement  blanchâtre,  grisâtre,  parsemée 
de  zones  dont  la  teinte  est  plus  ou  moins  fortement  rosée.  Tantôt  la 
coupe,  parfaitement  lisse,  est  criblée  de  petits  orifices  d'où  la  pression 
fait  sourdre  un  liquide  analogue  à du  lait  ou  du  colostrum  ; tantôt  la  sur- 
face, moins  uniforme,  présente  un  aspect  grenu,  dû  à la  présence  d’une 
quantité  considérable  de  petites  granulations. 

A un  degré  plus  avancé,  à la  place  de  ces  granulations  on  trouve  des 
amas  épithéliaux  qui  remplissent  les  culs-de-sac  glandulaires  distendus. 


Fig.  87.  — Épithéliomc  kystique.  — 1.  Cavite's  glandulaires  peu  altérées.  — 2.  Cavités  devenant 
kystiques.  — 3.  Cavités  kystiques  avec  végétations.  — 4.  Végétations  épithéliales. 


et  qui  se  distinguent  dans  certaines  portions  de  la  coupe  sous  forme  de 
points  jaunâtres,  caséeux,  d’où  s’échappent  par  la  pression  des  pelotons 
vermiformes  qui  laissent  à leur  place  autant  d’ouvertures  très-petites, 
mais  appréciables  à l’œil  nu.  A ce  degré  d’altération,  il  est  fréquent  de 
voir  les  conduits  galactophores  prendre  une  part  très-active  à la  dilata- 
tion; ils  se  dessinent  sous  la  forme  de  lignes  ou  de  traînées  jaunâtres. 

Ces  différents  aspects  correspondent  à la  forme  glandulaire  ou  adé- 
noïde des  épithéliomes. 

Mais  il  est  fréquent  d’observer  une  autre  forme  caractérisée  par  la 
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présence  de  cavités  kystiques,  généralement  peu  nombreuses  et  dont  le 
volume  ne  dépasse  pas  d’ordinaire  celui  d'un  pois.  Cependant,  dans 
quelques  cas,  elles  peuvent  acquérir  des  dimensions  plus  considérables 
et  faire  croire  à l’existence  de  kystes  essentiels. 

Les  parois  de  ces  cavités  kystiques  sont  quelquefois  lisses  et  régu- 
lières ; mais  le  plus  souvent  elles  sont  inégales,  dentelées,  et  fréquem- 
ment on  voit  partir  de  leur  surface  interne  des  végétations  qui  ilottent 
dans  l’intérieur  du  kyste. 

L’examen  microscopique  permet  de  suivre  les  modifications  de  struc- 
ture qui  donnent  lieu  à ces  différents  aspects  de  l’épithéliome. 

Les  culs-de-sac  glandulaires  subissent  un  développement  énorme  qui 
porte  d’une  façon  très-irrégulière  sur  les  lobules  et  môme  sur  les  acini 
d'un  même  lobule.  L’épi- 
thélium a conservé  pri- 
mitivement ses  caractères 
normaux  ; il  a proliféré,  2 
mais  sans  s’écarter  du  type 
régulier.  Dans  ces  cas,  les 
culs  - de  - sac  glandulaires 
dilatés  sont  remplis  par 
un  liquide  muqueux,  res- 
semblant à du  colostrum, 
parfois  trouble,  visqueux, 
et  renfermant  quelquefois 
des  débris  épithéliaux  et  4 
des  globules  sanguins.  A 
un  degré  plus  avancé,  la 
couche  épithéliale,  au  lieu 
d’être  lisse  et  unie,  de- 
vient irrégulière,  villeuse, 

et  foi  me  de  petites  '\egc-  Fig.  88.  — Épitlicliomc  kystique. — I.  Conduit  galactophore 
tâtions  d’apparences  va-  dilate  par  lu  prolifération  epithéliale.  — 2.  Admis  kystique.— 

. , f . ? 3.  Acinus  rempli  de  cellules  épithéliales.  — 4.  Tissu  conjonctif 

riCCS,  ainsi  CJU  011  peut  le  sain.  — 5.  Tissu  conjonctif  infiltré  de  pciites  cellules. 

voir  dans  la  figure  87. 

Lorsqu’elles  sont  petites,  ces  végétations  sont  purement  épithéliales; 
plus  volumineuses,  elles  renferment  quelques  fibrilles  de  tissu  conjonc- 
tif avec  des  capillaires  sanguins  en  grand  nombre.  On  pourrait  croire, 
dans  ces  cas,  qu'il  s’agit  de  végétations  sarcomateuses  et  myxomateuses, 
si  le  tissu  conjonctif  ne  présentait  pas  ses  caractères  normaux. 

Enfin,  à un  degré  encore  plus  avancé,  qui  correspond  à l’épithéliome 
métaty pique , les  dilatations  des  culs-de-sac  glandulaires  sont  complète- 
ment remplies  par  des  masses  épithéliales  disposées  sans  aucun  ordre 
(fig.  88);  les  cellules  ont  subi  une  série  d’altérations  et  de  transforma- 
tions. A mesure  qu’on  s’éloigne  de  la  membrane  propre  du  cul-de- 
sac  glandulaire,  elles  deviennent  de  plus  en  plus  irrégulières  et  sont 
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envahies  par  la  dégénérescence  granulo-graisseuse.  C'est  par  suite  des 
progrès  de  cette  dégénérescence  qu'il  peut  se  former,  au  centre  des 
dilatations  glandulaires,  de  petits  kystes,  très-bien  décrits  par  Coÿne,  et 
qui  renferment  souvent  à leur  intérieur  de  nombreuses  végétations 
épithéliales.  Deffaux  a étudié  et  noté  avec  soin  les  diverses  altérations 
de  l’épithélium,  dont  les  cellules  augmentées  de  volume,  irrégulières, 
présentent  les  formes  les  plus  diverses  et  renferment  des  noyaux  nom- 
breux et  volumineux  avec  nucléoles  brillants.  La  figure  89  montre  une 
disposition  particulière  des  cellules  que  l’on  observe  fréquemment  dans 
la  couche  de  revêtement  des  petits  kystes.  Les  cellules  les  plus  superfi- 
cielles sont  allongées,  cylin- 
driques, renfermant  un  ou 
plusieurs  noyaux  agglomérés 
en  une  seule  masse  sphérique 
ou  ovalaire  ; ce  noyau  occupe 
toujours  l’extrémité  de  la  cel- 
lule en  contact  avec  la  couche 
sous-jacente,  tandis  que  la 
plus  grande  portion  de  cette 
cellule,  privée  de  tout  élément 
nucléaire,  proémine  vers  le  cen- 
tre de  l'excavation,  en  formant 
par  sa  juxtaposition  avec  ses  voisines  une  gangue  hyaline  à bords  très-nets. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  la  conservation  de  la  membrane  propre 
constitue  un  caractère  anatomique  de  la  plus  haute  importance  et  peut 
servir  à distinguer  histologiquement  l’épithéliome  du  carcinome.  Tant 
quelle  persiste,  elle  semble  opposer  une  barrière  suffisante  pour  isoler 
la  zone  de  prolifération  épithéliale,  prévenir  l'infiltration  dans  le  tissu 
cellulaire  périacineux  et  surtout  l’envahissement  des  lacunes  lympha- 
tiques, qui,  suivant  les  recherche!,  de  Coÿne,  n’entrent  pas  en  commu- 
nication avec  l’acinus.  Aussi  pendant  tout  le  temps  que  persiste  cet  iso- 
lement, observe-t-on  l’intégrité  des  vaisseaux  lymphatiques.  Mais  on  peut 
suivre,  pour  ainsi  dire,  pas  à pas  les  altérations  delà  membrane  propre  : 
sa  couche  interne  se  dissocie  d’abord  par  l’infiltration  des  cellules  épi- 
théliales, puis  en  un  ou  plusieurs  points  elle  disparaît  ; le  tissu  cellulaire 
périacineux,  les  lacunes  lymphatiques  sont  envahis,  et  1 épithéliome 
devient  diffus,  ou,  pour  mieux  dire,  on  n’a  plus  affaiie  à un  épithéliome 
vrai,  mais  à l’épithéliome  carcinomateux. 

Quant  au  tissu  conjonctif  périacineux,  d'après  quelques  auteurs, 
il  conserverait,  dans  F épithéliome  vrai,  ses  caractères  normaux  ; suivant 
la  plupart  des  histologistes,  il  subirait  l’altération  décrite  par  Waldeyer 
sous  le  nom  de  prolifération  par  petites  cellules.  La  figure  88,  qui  repré- 
sente une  préparation  due  à Malassez,  montre,  à côté  d’un  stroma  nor- 
mal 4,  une  genèse  très-abondante  de  petites  cellules  5,  qui  dissocient  les 

faisceaux  conjonctifs. 


Fig.  89.  — Révélera  jril  cpilliélial  d’une  cavité  kystique. 


MALADIES  DE  LA  RÉGION  MAMMAIRE.  637 

Avant  de  terminer,  il  nous  reste  à dire  un  mot  du  mode  de  dévelop- 
pement des  épithéliomes  du  sein.  Cette  question  est  encore  contro- 
versée. La  dilatation  des  acini  est  admise  et  démontrée,  mais  on  n’est 
pas  encore  définitivement  fixé  sur  la  cause  première  de  cette  dila- 
tation. On  peut  admettre  qu'elle  est  produite  par  une  sécrétion 
exagérée  dont  les  produits  ne  peuvent  s'écouler,  par  suite  d'une  oblité- 
ration plus  ou  moins  complète  du  conduit  ou  de  l’orifice  au  niveau 
de  l’acinus. 

Quelques  auteurs,  parmi  lesquels  on  doit  citer  Broca  et  Robin,  pen- 
sent que  beaucoup  de  ces  dilatations  sont  des  néoformations  complètes. 
Dans  cette  hypothèse,  qui  repose  sur  ce  fait  qu’il  est  souvent  difficile  de 
retrouver  sur  les  préparations  la  communication  du  conduit  avec  l’ac.i- 
nus,  il  se  formerait  de  toutes  pièces  des  acini  complètement  privés  de 
canal  excréteur. 

Enfin  Langhans  a émis  sans  preuve  l’opinion  que  la  membrane  pro- 
pre glandulaire  prend  part,  par  sa  prolifération,  à l’agrandissement  des 
cavités  glandulaires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  point  de  départ  des  épithéliomes  du  sein  réside 
tout  entier  dans  le  cul-de-sac  glandulaire  et  principalement  dans  son 
revêtement  épithélial,  contrairement  à ce  que  l’on  observe  pour  les 
tumeurs  d’origine  conjonctive  (fibrome,  sarcome,  myxome),  dans  les- 
quelles l’altération  de  l’épithélium,  lorsqu’elle  existe,  ne  se  montre  que 
secondairement  et  se  produit  de  dehors  en  dedans. 

Symptomatologie.  — 11  est  difficile,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
de  donner  une  bonne  description  clinique  des  épithéliomes  du  sein, 
dont  la  symptomatologie  se  confond  avec  celle  des  tumeurs  dites 
adénoïdes. 

De  volume  moyen,  ne  dépassant  pas  généralement  celui  d’un  œuf, 
atteignant  exceptionnellement  la  grosseur  d’un  poing  d’adulte  ou  davan- 
tage, les  épithéliomes  présentent  une  surface  irrégulière,  parsemée  de 
bosselures  assez  petites.  La  tumeur  est  moins  bien  limitée,  surtout  au 
début,  moins  isolée  du  reste  de  la  glande  mammaire,  que  les  tumeurs 
d origine  conjonctive  (fibrome,  sarcome,  myxome);  elle  est,  par  consé- 
quent, moins  mobile  et  se  déplace  en  masse  avec  le  tissu  mammaire.  Le 
plus  souvent,  elle  conserve  une  dureté  assez  grande;  alors  même  qu’elle 
renferme  des  kystes,  ceux-ci  sont  assez  petits  pour  que  la  consistance 
ne  soit  pas  modifiée.  Cependant,  on  doit  savoir  que  parfois  il  peut  se 
développer  dans  l’épithéliome  une  ou  plusieurs  cavités  kystiques,  assez 
considérables  pour  devenir  appréciables  ù.  un  examen  clinique. 

On  a noté,  dans  les  épithéliomes  du  sein,  le  poids  de  la  .tumeur  el 
1 écoulement  de  liquides  variables  par  le  mamelon  ; mais  on'ne  peut  rai- 
sonnablement attacher  trop  d importance  à ces  deux  symptômes,  dont 
le  premier  est  d’une  appréciation  difficile  et  dont  le  second  n’a  rien  de 
spécial,  puisqu  il  a été  observé  dans  presque  toutes  les  tumeurs  du  sein, 
bénignes  ou  malignes. 


v.  — il 
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Il  importe  de  rappeler  comme  un  caractère  important,  dans  l’histoire 
clinique  des  épithéliomes,  l’intégrité  des  ganglions  axillaires. 

La  marche  de  la  tumeur  est  généralement  lente  et  régulière;  suivant 
Labbé  et  Goÿne,  l’épitbéliome  ne  se  développerait  pas  par  saccades 
comme  les  fibromes  et  les  sarcomes.  Cependant,  il  faut  bien  savoir 
qu’après  être  resté  longtemps  stationnaire  l’épithéliome  du  sein  peut 
subir  une  évolution  rapide  et  prendre  brusquement  les  allures  d’une  tu- 
meur maligne.  L’histologie  rend  compte  de  ces  faits  qui  s’expliquent, 
non  par  une  véritable  transformation,  car  la  nature  de  la  tumeur  ne 
change  pas,  mais  par  un  envahissement  progressif  du  tissu  conjonctif 
périacineux,  après  que  la  membrane  propre  de  l’acinus  a ôté  détruite. 
Dans  ces  conditions,  le  mal  ne  tarde  pas  à envahir  la  peau  et  à se  pro- 
pager du  côté  des  voies  lymphatiques. 

Au  point  de  vue  du  pronostic , il  paraît  démontré  que  certaines  formes 
d'épithéliomes  du  sein  demeurent  longtemps  bénignes  et  peuvent  ne  pas 
récidiver  après  leur  ablation  ; tel  serait  surtout  l’épithéliome  typique. 
La  forme  métatypique,  au  contraire,  semble  plus  maligne  et  récidive 
souvent  sur  place  après  ablation. 

Jusqu'à  présent  le  diagnostic  entre  ces  deux  formes  est  impossible. 
Le  microscope  rendra  dans  ces  cas  de  réels  services  en  montrant  la  na- 
ture de  la  tumeur  enlevée,  et  permettra  de  formuler  le  pronostic,  du 
moins  dans  une  certaine  mesure. 

8°  Cancer. 

On  a vu  précédemment  que  certains  auteurs  tendent  à considérer  le 
carcinome  comme  le  degré  le  plus  avancé  de  l’épithéliome  mammaire, 
et  en  réalité,  sur  un  grand  nombre  de  tumeurs  offrant  les  caractères 
histologiques  et  la  marche  clinique  du  cancer,  on  peut  suivre  la  série 
d’altérations  glandulaires  qui  entraînent  la  destruction  de  la  membrane 
propre  de  l’acinus  et  l’infiltration  des  cellules  épithéliales  dans  le  tissu 
périacineux. 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi;  dans  bien  des  cas,  cette  constata- 
tion est  impossible  et  l’origine  épithéliale  du  cancer  de  la  mamelle  semble 
même  assez  douteuse  pour  que  plusieurs  histologistes  le  fassent  naître 
du  tissu  conjonctif,  ou  à la  fois  du  tissu  conjonctif  et  de  l’épithélium 
glandulaire. 

C’est  en  raison  de  ces  divergences  d’opinions  que  nous  avons  cru  de- 
voir séparer  l’histoire  du  cancer  de  celle  de  l’épithéliome,  tout  en  faisant 
remarquer  les  liens  étroits  qui  unissent  ces  deux  classes  de  tumeurs. 
Les  données  fournies  par  la  clinique  autorisent  d’ailleurs,  jusqu’à  un 
certain  point,  cette  distinction  entre  l’épithéliome  et  le  carcinome  mam- 
maire : le  premier  affectant,  au  moins  pendant  un  certain  temps,  les 
allures  d’une  tumeur  bénigne,  et  le  second  revêtant  toujours  les  carac- 
tères d’une  tumeur  maligne. 
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Nous  réserverons  donc  le  nom  de  cancer  aux  tumeurs  du  sein  carac- 
térisées anatomiquement  par  la  disparition  de  l’élément  glandulaire,  par 
la  prolifération  d’un  épithélium  altéré  dans  ses  caractères  normaux  et 
infiltrant  le  tissu  conjonctif,  enfin  par  la  présence  au  milieu  de  ce  tissu 
■d’espaces  alvéolaires,  remplis  de  massés  épithéliales.  Cette  structure 
•alvéolaire,  considérée  par  quelques  auteurs  comme  seule  caractéristique 
du  carcinome  vrai,  peut  cependant  faire  défaut. 

Cliniquement,  le  cancer  du  sein  comprend  des  tumeurs  envahissantes, 
infectantes,  se  propageant  aux  lymphatiques,  récidivant  sur  place  ou  à 
distance,  se  généralisant  et  entraînant  la  mort. 

Anatomie  pathologique.  — A la  mamelle  comme  dans  les  autres  orga- 
nes, le  cancer  se  présente  sous  les  deux  formes  du  squirrhe  et  de  Yencé- 
phaloide,  désignations  qui  indiquent  certaines  différences  dans  les  carac- 
tères macroscopiques  et  dans  la  marche  des  tumeurs,  mais  non  dans 
leur  nature. 

On  peut  observer  encore,  à la  mamelle,  le  cancer  muqueux  ou  colloïde. 
Mais  cette  forme,  qui  paraît  être  une  modification  de  l’une  des  précé- 
dentes, y est  fort  rare.  Il  en  est  de  même  du  cancer  mélanique 

Ce  squirrhe  ( squirrhe  lardacé , ligneux , de  Velpeau),  petit,  dur,  résis- 
tant, offre  à la  coupe  une  surface  lisse,  blanchâtre  ou  d’un  blanc  grisâtre, 


Fig.  90.  — Cavité  kystique  au  centre  d’une  tumeur  cancéreuse. 


parsemée  souvent  de  points  jaunâtres,  caséeux;  l’encéphaloïde  plus 
volumineux,  moins  dur,  présente  une  section  d'une  couleur  mate,  gri- 
sâtre, avec  de  nombreux  points  rouges  hémorrhagiques.  Tandis  qu'il  est 
rare  de  rencontrer  dans  le  squirrhe  des  cavités  kystiques  qui,  d’ailleurs, 
ne  dépassent  jamais  un  petit  volume,  il  est  au  contraire  assez  fréquent 
de  voir,  au  milieu  de  tumeurs  enchépaloïdes,  des  kystes  plus  ou  moins 
volumineux  (fig.  90),  renfermant  un  liquide  séreux,  séro-sanguinolent 
ou  même  remplis  par  du  sang  pur  ou  altéré.  Nous  nous  bornerons  à 
rappeler,  comme  propre  au  cancer,  la  présence  à la  surface  de  la  coupe 
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du  suc  cancéreux , miscible  à l'eau  qu'il  troublé.  Ce  dernier  caractère 
serait  le  seul  qui  permette  de  distinguer  le  suc  cancéreux  du  mucus 
caséeux  que  l’on  recueille  à la  surface  de  section  d'un  épithéliome. 


Fig.  01.  — Squirrlie  de  la  mamelle.  — Inliltratioii  de  La  glande  s’étendant  à la  peau  (Birkclt). 


Enfin  le  cancer  se  distingue  encore  à l’œil  nu  par  son  adhérence  intime 
aux  tissus  voisins  t\vec  lesquels  la  tumeur  semble  se  confondi*e.  Ce  carac- 
tère est  surtout  très-prononcé  dans  certaines  variétés  de  squirrlie  (fig.  91); 


Fie.  93.  — Epithéliome  infectant.  — Destruction  do  l’élément  glandulaire 

la  peau  est  collée  sur  la  tumeur  dont  elle  fait  partie  intégrante;  le  ma- 
melon rétracté  a pour  ainsi  dire  disparu  et  est  comme  perdu  dans  la 
masse  dure  qui  remplace  la  mamelle  ( squirrlie  atrophique).  Dans  d’autres 
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cas,  outre  ces  adhérences,  la  tumeur  envoie  dans  tous  les  sens  des  pro- 
longements que  l’on  a comparés  à des  pattes  de  crabes  (squirrhe  rameux) . 

A l’examen  microscopique,  le  cancer  est  constitué  par  un  stroma 
conjonctif  contenant  dans  ses  mailles  des  cellules  épithéliales  dont  les 
caractères  extérieurs  et  la  disposition  sont  essentiellement  variables. 
Quant  aux  éléments  glandulaires,  nous  avons  dit  qu’ils  disparaissaient 
très-rapidement  par  suite  de  l’envahissement  et  de  la  destruction  de  la 
membrane  propre  de  l’acinus.  La  figure  92,  représentant  une  belle  pré- 
paration de  Malassez,  permet  de  saisir  nettement  ce  processus.  Une  cavité 
glandulaire  1,  privée  de  sa  membrane  propre  et  revêtue  d’une  épaisse 
couche  épithéliale,  paraît  communiquer  avec  des  masses  épithéliales,  2, 
qui  elles-mêmes  émettent  un  prolongement  plein,  3,  formant  une  végé- 
tation épithéliale  dans  le  tissu  conjonctif,  4.  Sur  les  limites  des  parties 
envahies,  on  trouve  les  aeini  plus  ou  moins  altérés,  avec  leur  épithélium 
en  voie  de  prolifération.  Pour  les  auteurs  qui  admettent  l’origine  con- 
jonctive du  cancer,  cette  hyperplasie  des  éléments  glandulaires  serait 
due  à une  irritation  de  voisinage. 


Fig.  <J3.  — Carcinome  du  sein.  — 1.  Masses  épithéliales  pleines.  — 2.  Masses  epithéliales  creusées 
d’une  petite  cavité  centrale.  — 3.  Stroma  fibreux. 


Les  cellules  affectent  les  dimensions  et  les  formes  les  plus  diverses,  et 
présentent  des  noyaux  énormes,  multiples,  avec  de  nombreux  nucléoles 
brillants.  Elles  sont  fréquemment  accumulées  dans  des  espaces  alvéo- 
laires, limités  par  le  tissu  conjonctif  [carcinome  alvéolaire  (fig.  93)].  Dans 
d’autres  cas,  elles  forment  des  traînées  allongées,  suivant  la  direction 
des  fibres  conjonctives,  et  semblent  contenues  dans  l’intérieur  de  canaux 
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préexistants,  d’où  l’hypothèse  de  l’origine  du  cancer  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques.  Enfin,  il  arrive  parfois  que  ces  traînées  s’envoient  entre 
elles  des  anastomoses  et  constituent  une  sorte  de  réseau  à mailles  plus 
ou  moins  larges  ( épithéliome  carcinomateux  diffus). 

Le  tissu  conjonctif  formant  le  stroma  de  la  tumeur  présente  diverses 
altérations  depuis  l’état  de  tissu  embryonnaire  jusqu’à  celui  de  tissu 
fibreux.  Suivant  que  l’élément  épithélial  ou  l’élément  conjonctif  prédo- 
mine, le  cancer  revêt  les  caractères  de  l’encéphaloïde  ou  du  squirrhe. 
Dans  la  variété  de  squirrhe  désignée  sous  le  nom  de  squirrhe  atrophique , 
le  tissu  conjonctif  devenu  fibreux  et  presque  cicatriciel  tend  à étouffer 
l’élément  épithélial,  d’où  la  marche  particulière  de  cette  variété  et  sa 
tendance  vers  une  guérison  apparente. 

Les  cavités  kystiques  que  l’on  rencontre' parfois  dans  le  carcinome  du 
sein  reconnaissent  la  même  origine  que  les  kystes  des  épithéliomes, 
c’est-à-dire  qu’elles  sont  dues  à la  dégénérescence  granulo-graisseuse 
des  cellules  épithéliales.  Dans  l’encéphaloïde,  elles  sont  souvent  remplies 
de  sang  et  résultent  de  véritables  hémorrhagies  interstitielles. 

Malassez  (1)  a signalé  récemment  une  forme  microcystique  de  cancer 
de  la  mamelle,  déjà  décrite  par  Hermann  et  Tourneux  (2),  et  qui  consiste 
dans  la  production,  au  sein  d'une  masse  encéphaloïde,  de  petits  kystes 
dont  la  paroi  interne  est  formée  par  des  cellules  cylindriques.  Les  di- 
mensions et  la  forme  de  ces  cavités  empêchaient  d’admettre  qu’elles 
fussent  des  cavités  glandulaires  altérées;  elles  s’étaient  développées  dans 
le  centre  d’alvéoles  cancéreuses  dont  les  cellules,  revenues  à leur  type- 
normal,  étaient  disposées  en  revêtement. 

La  charpente  conjonctive  sert  de  soutien  aux  vaisseaux  de  la  tumeur, 
qui  sont  surtout  nombreux  au  voisinage  des  masses  épithéliales.  La  plu- 
part de  ces  vaisseaux  de  nouvelle  formation  ont  une  texture  embryon- 
naire et  sont  réduits  à une  seule  paroi  peu  résistante,  qui  se  laisse  dilater 
par  places,  disposition  qui  explique  la  fréquence  de  leur  rupture.  Quant 
aux  vaisseaux  lymphatiques,  ils  formeraient,  selon  Rindfleisch,  des  gaines 
autour  des  vaisseaux  sanguins.  Dans  tous  les  cas,  ils  sont  rapidement 
envahis  par  les  cellules  épithéliales,  ce  qui  s’explique  par  l’existence  des 
lacunes  lymphatiques  de  la  mamelle,  et  les  ganglions  auxquels  aboutis- 
sent ces  vaisseaux  ne  tardent  pas  à présenter  les  mêmes  altérations  que 
celles  qui  existent  dans  la  glande  mammaire. 

L’envahissement  de  la  peau  paraît  se  faire  également  par  la  voie  des 
lymphatiques.  Dans  la  forme  désignée  par  Velpeau  sous  le  nom  de 
squirrhe  en  cuirasse , il  semble  que  les  glandes  de  la  peau  soient  prises 
en  même  temps  que  la  glande  mammaire  ou  presque  simultanément. 
Doutrelepont  (3)  a constaté  ces  altérations  glandulaires  de  la  peau  dans 


(1)  Archives  de  physiologie,  G,  p.  353. 

(2)  Journal  de  V anatomie , I S 7 0 . 

(3)  Archiv  fur  Idinische  Chirurgie,  t.  XII,  p.  531. 
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un  cas  de  cancer  en  cuirasse  remarquable  par  la  nature  même  du  carci- 
nome qui  appartenait  à la  variété  colloïde. 

Dans  le  cas  de  généralisation  du  cancer  de  la  mamelle,  la  colonne  ver- 
tébrale est  le  siège  le  plus  habituel  des  néoplasies  secondaires.  L.  Tri- 
pier (1)  a décrit  avec  soin  les  lésions  des  vertèbres  qui  débutent  par  une 
sorte  d’ostéite  condensante  pour  revêtir  au  centre  les  caractères  identi- 
ques à ceux  du  carcinome  mammaire.  Les  masses  cancéreuses  des  corps 
vertébraux  peuvent,  en  s’accroissant,  comprimer  la  moelle  et  les  nerfs, 
qui,  à leur  tour,  subissent  des  altérations  diverses,  d’où  résultent  pendant 
la  vie  des  troubles  nerveux  importants  à signaler. 

Après  la  colonne  vertébrale,  on  doit  citer  les  côtes  et  les  organes  tho-. 
raeiques,  le  médiastin,  la  plèvre  ét  les  poumons,  puis  les  organes  abdo- 
minaux et  en  particulier  le  foie,  comme  siège  le  plus  fréquent  de  tumeurs 
cancéreuses  secondaires. 

Étiologie.  — Rare  au-dessous  de  trente-cinq  ans,  le  cancer  de  la  ma- 
melle atteint  surtout  les  femmes  au  moment  de  la  ménopause,  entre 
quarante-cinq  et  cinquante  ans.  Si  on  excepte  Yhérédité,  qui  a été  souvent 
notée,  on  ne  sait  presque  rien  sur  les  causes  prédisposantes  ou  détermi- 
nantes du  cancer  du  sein.  La  plupart  des  malades  accusent  comme  ori- 
gine de  leur  tumeur  un  traumatisme  parfois  violent,  le  plus  souvent 
insignifiant;  aussi  doit-on  n’accepter  qu’avec  une  certaine  réserve  les 
renseignements  qu’elles  fournissent  à cet  égard. 

Symptomatologie.  — Le  cancer  du  sein  affecte  des  formes  cliniques 
variables,  suivant  qu’il  s’agit  du  squirrhe  ou  de  l’encéphaloïde.  Ce  der- 
nier débute  généralement  par  une  petite  induration,  le  plus  souvent 
indolente,  et  dont  la  malade  ne  remarque  l’existence  que  quand  la  tu- 
meur a acquis  le  volume  d’une  noix  ou  d'un  petit  œuf.  Cette  tumeur  est 
dure  et  fait  corps  avec  la  glande  dont  elle  suit  les  mouvements.  Quoique 
la  peau  ne  soit  pas  encore  adhérente,  lorsqu’on  cherche  à la  plisser  entre 
les  doigts,  on  remarque  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  a perdu  sa 
souplesse  et  que  le  tégument  ne  glisse  plus  aussi  facilement  au-devant 
de  la  tumeur. 

Le  mamelon  subit  parfois  des  modifications  importantes  à signaler;  il 
est  plus  ou  moins  dévié  et  rétracté  du  côté  de  la  tumeur.  Ce  phénomène 
est  cependant  plus  marqué  dans  certaines  variétés  de  squirrhe,  ainsi 
que  nous  le  dirons  plus  loin. 

On  a fréquemment  noté,  dans  l’encéphaloïde  plus  souvent  que  dans 
le  squirrhe,  l’écoulement  par  le  mamelon  d'un  liquide  séreux,  séro- 
sanguin,  ou  même  constitué  par  du  sang  pur.  Mais  ce  symptôme  n’offre 
rien  de  spécial. 

Les  progrès  du  mal  sont  généralement  assez  rapides  : en  quelques  mois 
la  tumeur  a doublé  ou  triplé  de  volume,  la  peau  est  devenue  adhérente 
et  se  confond  avec  la  masse  morbide  sous  jacente  ; elle  est  amincie,  de 


(li  Du  cancer  de  lu  colonne  vertébrale.  Thèse  de  Paris.  186G. 
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couleur  violacée,  sillonnée  par  de  petits  vaisseaux  (fig.  94).  Dans  son 
développement,  la  consistance  de  l’encéphaloïde  se  modifie;  de  dure 
(ju  elle  était  au  début,  la  tumeur  devient  plus  molle,  et  il  est  fréquent 
de  constater  dans  certains  cas  d’encéphaloïdes  volumineux  l’existence 
d une  véritable  fluctuation  due  à la  formation  de  cavités  kystiques.  Par- 
lois  1 apparition  de  ces  collections  liquides  coïncide  avec  une  augmen- 
tation rapide  du  volume  de  la  tumeur. 

L ulcération  de  l’encéphaloïde  peut  survenir  avant  même  qu’il  n’ait 
atteint  de  grandes  dimensions.  La  peau,  de  plus  en  plus  adhérente,  en- 
vahie par  l’altération  cancéreuse,  ne  tarde  pas  à rougir  et  à s’ulcérer. 
Les  tissus  néoplasiques  font  alors  issue  au  dehors  sous  forme  de  végéta- 


tions volumineuses,  d’un  rouge 
foncé,  saignant  facilement,  don- 
nant lieu  à une  sécrétion  icho- 
reuse,  fétide.  Les  bords  de  l'ul- 
cération sont  irréguliers  , épais  , 
indurés,  adhérents  à la  masse  sous- 

* 

jacente.  Si  les  douleurs  n'exis- 
taient  pas  avant  l’ulcération,  elles 
se  développent  bientôt  avec  une 
intensité  variable,  mais  quelque- 
fois extrêmement  vive,  ne  laissant 
aucun  repos  aux  malades. 

Les  ganglions  axillaires , dont 
l’envahissement  précède  souvent 
la  période  d’ulcération,  s’engor- 
gent rapidement  et  forment  des 
masses  parfois  énormes,  qui  rem- 
plissent la  cavité  axillaire  et  com- 
priment les  vaisseaux  et  nerfs  du 
membre  supérieur,  d’où  résultent 
des  douleurs  névralgiques  et  des  œdèmes  de  la  main,  de  l’avant-bras  et 
du  bras. 

Dans  son  développement,  l’encéphaloïde  peut  envahir  une  grande  partie 
de  la  paroi  thoracique,  et  son  extension  se  fait  aussi  bien  en  profondeur 
qu’en  largeur.  En  effet,  la  tumeur,  en  même  temps  qu’elle  s’ulcère  à sa 
surface,  devient  adhérente  aux  parties  profondes,  aux  muscles,  au  sque- 
lette de  la  paroi  thoracique. 

Parfois  on  a observé  des  gangrènes  étendues  et  on  a vu  s’éliminer  des 
portions  considérables  de  la  tumeur  ; dans  quelques  cas  même,  à la  suite 
de  ces  éliminations  spontanées,  il  se  forme  une  cicatrice  véritable.  Mais 
le  plus  souvent,  les  masses  détruites  par  le  sphacèle  sont  bien  vite  rem- 
placées par  de  nouvelles  fongosités,  et,  s’il  s’était  formé  une  cicatrice, 
celle-ci  est  rapidement  détruite.  On  cite  un  fait  observé  par  Richerand, 
Dupuytren  et  Paillard,  dans  lequel  le  sphacèle  total  d’une  mamelle  can- 


Fig.  9i.  — Cancer  encéphaloïde  du  soin. 
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céreuse  fut  suivi  d’une  guérison  complète,  mais  par  contre  Boyer  a rap- 
porté l’observation  d’une  malade  qui,  après  une  guérison  spontanée 
obtenue  par  ce  procédé,  succomba  huit  mois  plus  tard  à une  récidive. 

La  santé  générale,  qui  peut  s’ôtre  maintenue  jusqu’à  la  période  d’ul- 
cération, ne  tarde  pas  à s’altérer  rapidement  dès  que  la  tumeur  est 
ulcérée.  Par  suite  des  douleurs,  des  hémorrhagies  répétées,  de  la  sécré- 
tion ichoreuse  continuelle,  les  malades  perdent  leurs  forces;  l’appétit, 
le  sommeil  ont  disparu  ; enfin  les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse,  indi- 
quant l’infection  générale  et  la  généralisation  de  la  maladie,  ne  tardent 
pas  à se  manifester.  La  mort  survient  d’une  manière  lente  et  progressive 
ou  est  précipitée  par  une  hémorrhagie  ou  par  une  complication  tho- 
racique. 

Comme  l’encéphaloïde,  le  squirrhe  peut  débuter  par  un  petit  noyau 
d’induration  isolé,  faisant  corps  avec  la  glande,  présentant  de  bonne 
heure  une  adhérence  intime  avec  la  peau,  et  s’accompagnant  rapide- 
ment d’un  engorgement  des  ganglions  axillaires.  Les  différences  s’accu- 
sent seulement  dans  la  marche  ultérieure  des  deux  affections.  Le  squirrhe 
n’acquiert  jamais  un  volume  aussi  considérable  que  l’encéphaloïde  ; il 
conserve  sa  dureté  primitive,  et  en 
général  il  est  plus  lent  à s’ulcérer, 

L’ulcération  présente  également  des 
caractères  particuliers  ; elle  est  dé- 
formé irrégulière,  ses  bords  sont 
amincis,  et  son  fond  parfois  dé- 
primé, ou  de  niveau  avec  les  parties 
voisines,  couvert  de  fongosités,  ne 
présente  jamais  les  énormes  cham- 
pignons vasculaires  qui  caractéri- 
sent l’encéphaloïde  ulcéré. 

Dans  une  autre  forme  clinique 
désignée  par  Velpeau  sous  le  nom 
de  squirrhe  dissiméné,  au  lieu  d’une 
seule  tumeur,  on  rencontre  dès  le 

, Fig.  05. — Squirrhe  ulcéré  avec  noyaux  dissémines 

début  plusieurs  noyaux  isoles  dans  ]a  périphérie, 

l’épaisseur  de  la  glande  ; tandis  que 

quelques-uns  de  ces  noyaux  se  réunissent  pour  former  une  masse  con- 
sidérable, il  s’en  développe  d’autres  à la  périphérie,  et  la  glande  ne  tarde 
pas  à être  complètement  envahie. 

Parfois  cet  envahissement  de  la  totalité  de  la  glande  se  montre  dès  le 
début  {squirrhe  en  masse  de  Velpeau).  Dans  ce  cas  on  constate  une  adhé- 
rence rapide  de  la  tumeur  avec  la  peau  et  les  parties  profondes. 

On  peut  encore  observer  une  autre  forme  de  squirrhe  décrite  par  Vel- 
peau sous  le  nom  de  squirrhe  en  cuirasse.  La  glande  également  prise  en 
masse,  d’une  dureté  cxlrème,  semble  se  ratatiner  et  se  coller  au 
thorax,  auquel  elle  adhère  solidement.  Mais  en  même  temps  la  peau 
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s épaissit  et  on  voit  se  développer  dans  son  épaisseur  des  nodosités  très-: 
dures,  peu  volumineuses,  qui  se  multiplient  rapidement,  envahissent  les 
régions  voisines  du  thorax,  et  peuvent  même  s’étendre  sur  le  cou  et  sur 
1 abdomen.  Dans  cette  forme,  d’une  gravité  exceptionnelle,  les  deux 
mamelles  sont  souvent  prises  en  même  temps.  La  région  antérieure  du 
thorax  présente  alors  de  larges  plaques  indurées,  d’une  coloration  bru- 
nâtre ou  brun  rougeâtre,  qui  forment  comme  une  sorte  de  cuirasse 
inextensible,  s’opposant  à la  dilatation  de  la  poitrine.  11  en  résulte  une 
gêne  de  la  respiration  qui  s’accroît  de  plus  en  plus  et  qui,  jointe  aux  dou- 
leurs atroces  qu’éprouvent  les  malades,  précipite  la  terminaison  fatale. 
Cette  forme  de  squirrhe  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  des  femmes 
encore  jeunes. 

Nous  avons  décrit  précédemment  (page  601)  une  variété  de  cancer 
cutané  de  la  région  mammaire  qui  se  rapproche  sensiblement  du  squirrhe 
en  cuirasse,  mais  qui  s’en  distingue  par  ce  fait  que  la  glande  mammaire 
peut  rester  intacte. 

hnlin,  nous  devons  signaler  une  dernière  forme  clinique  du  squirrhe 
(jue  1 on  observe  surtout  chez  des  femmes  âgées  de  plus  de  soixante  ans, 

et  qui  est  connue  sous  le  nom  de 
squirrhe  atrophique.  La  tumeur  ex- 
trêmement dure,  envahissant  la 
plus  grande  partie  de  la  glande, 
adhérente  à la  peau  et  aux  parties 
profondes,  semble  subir  une  dimi- 
nution graduelle  de  son  volume; 
elle  se  racornit,  se  ratatine  pour 
ainsi  dire,  la  peau  subit  une  rétrac- 
tion qui  tend  à la  plisser  et  à faire  dis- 
paraître le  mamelon.  L’ulcération, 
lorsqu’elle  existe  , est  très-petite 
et  apparaît  comme  une  dépres- 
sion dans  laquelle  la  peau  s’en- 
fonce en  s’adossant  à elle-même  et 
en  se  fronçant  (fig.  96). 

Le  squirrhe  atrophique  se  fait 
remarquer  par  la  lenteur  de  sa  marche  qui  contraste  avec  l’évolution 
rapide  des  autres  formes  du  cancer  de  la  mamelle.  L’encéphaloïde  parcourt 
en  quelques  mois  ses  diverses  périodes  et  arrive  rapidement  à la  généra- 
lisation et  à la  mort.  Sa  durée  moyenne  est  de  douze  à dix-huit  mois. 
Dans  quelques  cas  même  on  a vu  la  généralisation  et  la  mort  survenir 
au  bout  de  trois  mois.  Il  en  est  de  même  pour  le  squirrhe  en  cuirasse. 

Le  squirrhe  atrophique,  au  contraire,  peut  persister  pendant  plusieurs 
années  sans  subir  aucune  aggravation  locale  et  sans  offrir  de  tendance 
à la  généralisation  ; il  semble  même,  dans  certains  cas,  que  la  tumeur 
marche  vers  la  guérison  spontanée;  aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir  les 


Fig.  96.  — Squirrhe  atrophique. 
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malades  qui  en  sont  atteintes  succomber  à une  affection  tout  à fait 
étrangère. 

Entre  ces  deux  termes  extrêmes  se  place  le  squirrhe  commun  dont  la 
marche  est  moins  rapide  que  celle  de  l’encéphaloïde,  mais  qui  atteint 
tout  aussi  sûrement  le  but  fatal.  Il  est  souvent  permis  de  suivre  alors 
l'envahissement  graduel  du  système  lymphatique,  et  la  généralisation 
dans  divers  organes.  Tripier  a insisté  avec  raison  sur  l'importance  des 
douleurs  accusées  par  les  malades  le  long  de  la  colonne  vertébrale, 
douleurs  irradiant  dans  les  membres  inférieurs  et  qui,  en  l’absence 
d’autres  signes  de  généralisation,  doivent  faire  craindre  l’envahissement 
des  vertèbres  par  le  tissu  néoplasique. 

Pronostic  et  traitement.  — Le  pronostic  du  cancer  en  général  est 
assez  connu,  et  nous  avons  suffisamment  insisté  sur  les  différences  que 
l’on  observe  au  point  de  vue  de  leur  marche  entre  les  diverses  variétés 
de  carcinome  du  sein  pour  qu’il  soit  utile  de  revenir  sur  ce  sujet. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  l'inefficacité  absolue  des  médicaments 
internes  et  externes  appliqués  à la  cure  du  cancer  étant  démontrée,  on 
s’accorde  à reconnaître  que  le  seul  traitement  curatif  du  cancer  de  la 
mamelle  consiste  dans  la  destruction  ou  l’ablation  de  la  tumeur  soit  par 
les  caustiques,  soit  par  le  bistouri.  Nous  discuterons  plus  tard,  en  par- 
lant du  traitement  des  tumeurs  du  sein  en  général,  la  valeur  des  diverses 
méthodes  de  destruction  et  d’extirpation  de  ces  tumeurs,  en  même 
temps  que  nous  signalerons  les  indications  et  les  contre-indications  de 
ces  opérations. 

Notre  but  est  seulement  d’examiner  ici  les  résultats  fournis  par  l’in- 
tervention chirurgicale  dans  le  cas  de  cancer  de  la  mamelle.  Ces  résul- 
tats paraissent  assez  tristes,  surtout  depuis  qu’on  a nettement  séparé  le 
carcinome  vrai  des  autres  tumeurs  de  la  mamelle,  telles  que  le  sarcome, 
le  myxome,  l’épithéliome  que  l'on  rangeait  autrefois  dans  la  classe  des 
cancers  et  qui  présentent  une  gravité  moindre  que  le  carcinome  vrai.  Dans 
ce  dernier  cas,  la  récidive  après  l’opération,  quelque  complète  qu’elle 
ait  été,  ne  tarde  pas  à survenir  soit  sur  place,  soit  dans  les  ganglions 
axillaires,  ou  bien,  sans  qu’il  y ait  récidive,  la  généralisation  et  l'infection 
cancéreuse  se  produisent  rapidement  après  l’opération. 

Diagnostic  différentiel  des  tumeurs  du  sein.  — Lorsqu’une  malade 
se  présente  au  chirurgien  comme  étant  affectée  d’une  tumeur  du  sein, 
il  importe  tout  d’abord  de  s’assurer  que  cette  tumeur  existe  réellement. 
Bien  que  cette  constatation  semble  à priori  très-facile,  et  qu’il  paraisse 
presque  banal  de  s’arrêter  sur  ce  point  de  diagnostic,  on  doit  savoir 
qu’un  grand  nombre  de  femmes  nerveuses,  pusillanimes,  éprouvant 
quelques  douleurs  dans  le  sein,  soit  à la  suite  d'un  traumatisme,  soif 
sans  cause  appréciable,  finissent  par  se  persuadai’  qu’elles  sont  atteinte* 
d’une  tumeur;  dans  ces  cas,  il  peut  se  faire  que  par  suite  d’un  examen 
superficiel  ou  maladroit  le  chirurgien  partage  l’erreur  de  la  malade  et 
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prenne  pour  une  production  morbide  le  tissu  mammaire  normal.  J’ai 
vu  pour  ma  part  cette  méprise  plusieurs  lois  commise  par  des  élèves. 

Velpeau  a insisté  avec  raison  sur  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  imagi- 
naires, et  a bien  indiqué  le  moyen  d’éviter  l’erreur.  Pour  cela  on  ne 
devra  pas  explorer  la  mamelle  en  la  saisissant  par  l’un  de  ses  diamètres 
transverses  ou  par  l’un  des  points  de  sa  circonférence,  car  ainsi  pressé 
entre  les  doigts  le  tissu  de  la  glande  mammaire  présente,  surtout  chez 
certaines  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  grossesses,  une  consistance  con- 
sidérable et  qui  paraît  anormale;  dans  quelques  cas  même,  certains 
lobules  plus  volumineux  ou  plus  consistants  donnent  l’idée  d'une 
tumeur  distincte.  Mais  si  l’on  procède  différemment,  et  si,  abandonnant 
la  mamelle  sur  la  paroi  thoracique,  on  explore  ses  divers  points  en  pres- 
sant d’avant  en  arrière,  il  deviendra  facile  de  reconnaître  la  présence 
d’une  tumeur  distincte  ou  d’affirmer  que  cette  tumeur  n’existe  pas. 

Ce  premier  point  élucidé,  et  l’existence  d’une  tumeur  étant  nette- 
ment démontrée,  il  faut  établir  la  nature  de  cette  tumeur.  Au  point  de 
vue  clinique  on  peut  admettre  trois  classes  de  tumeurs  du  sein  : les 
tumeurs  bénignes , les  tumeurs  malignes  et  les  tumeurs  intermédiaires 
qui,  offrant  certains  des  caractères  des  tumeurs  bénignes  peuvent  néan- 
moins se  comporter  comme  des  tumeurs  malignes,  c’est-à-dire  repul- 
luler sur  place  ou  se  reproduire  à distance. 

Le  diagnostic  entre  une  tumeur  bénigne  et  une  tumeur  maligne  repose 
sur  la  recherche  des  conditions  étiologiques,  sur  l’examen  des  sym- 
ptômes physiques  et  physiologiques,  sur  l’étude  de  la  marche  et  de 
l’évolution  de  la  maladie. 

Les  signes  différentiels  tirés  de  l’étiologie  ne  présentent  en  général 
qu’une  faible  valeur.  S’il  est  vrai  que  les  tumeurs  bénignes  s’observent 
plus  souvent  chez  des  femmes  jeunes,  âgées  de  moins  de  trente  ans, 
tandis  que  les  tumeurs  malignes  se  rencontrent  de  préférence  chez  des 
sujets  ayant  dépassé  la  cinquantaine,  cette  règle  est  soumise  à de  fré- 
quentes exceptions. 

L 'hérédité,  tout  en  constituant  un  antécédent  dont  il  faut  tenir  compte, 
en  faveur  d’une  tumeur  maligne,  manque  aussi  très-souvent. 

Les  traumatismes,  les  troubles  de  la  menstruation,  les  perturbations 
dans  le  fonctionnement  de  V appareil  mammaire,  au  moment  delà  lactation 
ou  de  la  grossesse,  sont  également  de  faible  importance  au  point  de 
vue  du  diagnostic  qui  nous  occupe.  Relativement  aux  traumatismes,  il 
est  peu  de  femmes  qui  ne  rapportent  pas  l’origine  de  leur  tumeur, 
qu’elle  soit  bénigne  ou  maligne,  à l’action  d’une  violence  extérieure, 
vraie  ou  supposée.  On  s’accorde,  cependant,  en  général  à reconnaître 
que  les  tumeurs  bénignes  se  développent  souvent  à la  suite  d’un  coup, 
d’une  contusion  sur  le  sein.  I)e  même  les  troubles  de  la  menstrua- 
tion, les  perturbations  dans  le  fonctionnement  de  l’appareil  mam- 
maire, sont  plus  fréquemment  notés  dans  les  circonstances  étiologi- 
ques qui  ont  précédé  le  développement  des  tumeurs  bénignes.  Mais, 
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je  le  répète,  on  ne  saurait  faire  aucun  fonds  sérieux  sur  la  constatation 
de  ces  faits. 

Les  éléments  du  diagnostic  différentiel  doivent  être  principalement 
recherchés  dans  l’examen  attentif  des  caractères  physiques  et  physiolo- 
giques de  la  tumeur. 

Je  n'attache  pas  une  grande  importance  au  siège  occupé  par  le  néo- 
plasme. Tout  ce  que  l’on  peut  dire  à cet  égard,  c’est  que  si  les  tumeurs 
malignes  envahissent  sans  distinction  de  siège  tous  les  points  de  la 
mamelle,  les  tumeurs  bénignes  semblent  affecter  de  préférence  la  région 
externe  de  la  glande. 

Parmi  les  caractères  physiques  qui  doivent  principalement  fixer 
l’attention  du  chirurgien,  nous  étudierons  le  degré  d'isolement  et  de  mo- 
bilité de  la  tumeur , sa  consistance , Y état  de  la  peau  qui  recouvre  la  ma- 
melle, Y état  du  mamelon. 

Relativement  au  degré  d’isolement  et  de  mobilité  de  la  production  mor- 
bide, il  existe  des  différences  capitales  entre  les  tumeurs  bénignes  et  les 
tumeurs  malignes. 

Tandis  que  les  premières  sont  faciles  à isoler  des  parties  voisines,  à 
séparer  complètement  du  tissu  glandulaire,  glissent  et  roulent  sous  le 
doigt  qui  les  explore,  et  jouissent  d’une  mobilité  complète  dans  tous 
les  sens;  les  tumeurs  malignes,  au  contraire,  alors  môme  qu’elles  sont 
très-peu  volumineuses,  ne  peuvent  ctre  isolées  du  reste  de  la  glande, 
avec  laquelle  elles  se  confondent  à leur  périphérie  ; aussi  ne  roulent-elles 
plus  sous  le  doigt  et  semblent-elles  adhérer  aux  parties  avoisinantes.  A 
une  période  avancée  du  développement  des  tumeurs  malignes,  cette 
adhérence  se  prononce  de  plus  en  plus,  en  raison  des  irradiations  du 
tissu  morbide  dans  les  couches  cellulo-adipeuses  environnantes  ; la 
tumeur  adhère  alors  non-seulement  à la  glande  mammaire,  mais  à la 
peau  qui  la  recouvre  et  à la  paroi  thoracique. 

Cette  distinction  importante  se  retrouve  encore  à propos  des  tumeurs 
intermédiaires.  On  voit,  en  effet,  des  sarcomes,  des  myxo-sarcomes,  ayant 
atteint  un  volume  énorme,  conserver  leur  indépendance  et  n’offrir  aucune 
adhérence  avec  la  peau  ou  les  parties  profondes,  sur  lesquelles  ils  se 
meuvent  facilement.  La  peau  elle-même  lisse,  tendue,  a subi  un  amin- 
cissement notable,  mais  peut  encore  être  plissôe  à la  surface  de  la 
tumeur. 

Les  signes  différentiels  tirés  du  degré  de  consistance  n'ont  de  valeur 
réelle  que  lorsque  la  tumeur  a acquis  un  certain  volume.  Au  début  la 
dureté  est  un  caractère  commun  aux  tumeurs  bénignes  et  malignes. 
Plus  tard,  la  consistance  des  tumeurs  bénignes  se  modifie  : tandis  que 
certains  points  fournissent  une  sensation  de  mollesse  et  quelquefois 
môme  de  réelle  fluctuation,  ce  qui  est  en  rapport  avec  la  formation  de 
kystes,  d’autres  parties  de  la  masse  morbide  conservent  leur  dureté 
primitive.  D'une  manière  générale  on  peut  donc  dire  que  l'inégalité  de 
consistance  d’une  tumeur  volumineuse  du  sein  est  en  faveur  de  l'idée 


650  MALADIES  DES  RÉGIONS 

d'une  tumeur  bénigne;  cependant  il  ne  faudrait  pas  exagérer  la  valeur 
de  ce  symptôme,  car  s’il  est  vrai  que  certaines  tumeurs  franchement 
malignes  restent  également  dures  malgré  leur  accroissement  de  volume, 
d’autres  présentent  un  caractère  de  mollesse,  soit  dès  leur  début,  soit 
lorsqu’elles  ont  acquis  un  plus  grand  développement.  Mais  pour  celles 
qui  n’étaient  pas  primitivement  molles  et  qui  11e  le  sont  devenues  que 
consécutivement,  on  constate  une  mollesse  uniforme  dans  tous  les  points 
de  la  masse  morbide,  au  lieu  de  ces  inégalités  de  consistance  que  nous 
avons  signalées  dans  les  tumeurs  bénignes;  de  plus,  la  peau  est  plus  ou 
moins  altérée  et  envahie  par  la  dégénérescence. 

L 'état  de  la  peau  qui  recouvre  la  région  mammaire  constitue,  en  effet, 
un  caractère  important  à étudier. 

Dans  le  cas  de  tumeur  bénigne,  la  peau  reste  lisse,  unie,  et  glisse 
facilement  au-devant  de  la  néoplasie;  elle  peut  être  amincie  lorsque 
celle-ci  est  très-volumineuse,  mais  il  est  facile  de  s’assurer  qu’elle  est 
simplement  distendue  et  qu’elle  conserve  son  indépendance. 

Lorsqu’il  s’agit,  au  contraire,  de  tumeurs  malignes,  la  peau  subit  rapi- 
dement des  modifications  profondes.  Sans  parler  des  cas  de  cancers 
multiples  {cancer  en  cuirasse ),  dans  lesquels  011  voit  dès  le  début  se  déve- 
lopper dans  les  tégumen  ts  de  la  mamelle,  et  mieux  en  dehors  de  celle-ci, 
des  noyaux  durs,  de  couleur  brunâtre,  la  peau  qui  recouvre  une  tumeur 
maligne  ne  tarde  pas  à contracter  avec  elle  des  adhérences  qui  empê- 
chent de  la  plisser  et  de  la  faire  glisser  au-devant  de  la  masse  morbide. 
La  peau  devient  comme  chagrinée,  ses  papilles  sont  plus  saillantes 
et  les  sillons  qui  séparent  ces  dernières  plus  profonds,  d’où  un  aspect 
rugueux  du  tégument. 

Labbé  et  Coÿne  ont  signalé  une  altération  particulière  de  la  peau  dans 
les  tumeurs  cancéreuses,  altération  qui  consiste  en  petites  saillies 
linéaires,  au  niveau  desquelles  la  peau  est  plus  claire,  plus  blanche  et  plus 
transparente.  Cet  aspect  serait  dû  à la  formation  de  varices  lympha- 
tiques cutanées  et  ne  se  montrerait  que  dans  le  cas  de  tumeur  cancéreuse 
volumineuse  et  accompagnée  d’engorgement  des  ganglions  axillaires. 

L 'état  du  mamelon , dépendance  du  tégument  de  la  mamelle,  doit  être 
aussi  pris  en  considération.  On  observe  très  - fréquemment  l’efface- 
ment, la  rétraction  de  cette  saillie,  mais  ce  phénomène  se  présente  avec 
des  caractères  différents.  Dans  les  tumeurs  bénignes  volumineuses,  le 
mamelon  tend  à disparaître  et  à s’enfoncer  au  centre  de  la  masse  mor- 
bide, en  se  retournant  comme  un  doigt  de  gant,  par  suite  de  la  disten- 
sion des  lobes  de  la  tumeur  qui  l’entourent.  Aussi  peut-on  pour  ainsi 
dire  reconstituer  sa  saillie,  en  diminuant  la  tension  de  la  peau  à sa 
périphérie. 

Dans  les  tumeurs  cancéreuses,  au  contraire,  le  mamelon  subit  une 
rétraction  réelle  et  permanente  ; il  diminue  de  volume  par  suite  de  l’al- 
tération de  la  peau,  qui  devient  rugueuse,  et  reste  fixé  profondément  par 
les  adhérences  qu’il  contracte  avec  le  tissu  morbide. 
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Nous  devons  dire  ici  quelques  mots  d’un  symptôme  dont  la  valeur 
diagnostique  et  pronostique  a été  diversement  interprétée:  nous  vou- 
lons parler  de  Yécoulement  par  le  mamelon  d’un  liquide  séreux,  séro- 
sanguinolent  ou  même  de  sang  presque  pur.  A.  Richard  (1),  qui  a le 
premier  attiré  l’attention  des  chirurgiens  sur  ce  symptôme,  pensait  que 
l’écoulement  d'un  liquide  séreux  par  le  mamelon  était  propre  aux 
tumeurs  bénignes  du  sein  et  devait  être  considéré  comme  ayant  une 
importance  pronostique  favorable.  Les  faits  sont  loin  de  justifier  une 
semblable  opinion.  L’écoulement  d’un  liquide  par  le  mamelon  indique 
que  le  processus  morbide  a s<?n  siège  dans  la  glande  et  que  les  conduits 
excréteurs  ont  conservé  leur  perméabilité,  mais  il  ne  prouve  absolu- 
ment rien  relativement  à la  nature  même  de  ce  processus.  Aussi  le 
symptôme  que  nous  étudions  a-t-il  ôté  observé  dans  presque  toutes  k*s 
variétés  de  tumeurs  bénignes  ou.  malignes.  La  présence  du  sang  en 
quantité  variable  dans  le  liquide  qui  s’écoule1  par  le  mamelon  paraît 
indiquer  une  vascularisation  anormale  et  semble  s’observer  plus  fré- 
quemment dans  les  tumeurs  d’origine  épithéliale.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas  l’écoulement  sanguin  par  le  mamelon  a précédé  l’appa- 
rition de  la  tumeur.  J’ai  observé  ce  fait  dans  deux  cas  de  tumeurs  épi- 
théliales, et  Labbé  et  Goÿne  en  citent  deux  exemples. 

Avant  d’en  finir  avec  les  signes  différentiels  tirés  des  caractères  phy- 
siques de  la  tumeur,  nous  devons  encore  examiner  le  cas  où  celle-ci  est 
ulcérée.  L’ulcération  des  tumeurs  franchement  bénignes  est  rare;  elle 
s observe  plutôt  dans  les  tumeurs  cancéreuses  ou  dans  les  tumeurs  inter- 
médiaires, et,  dans  ces  divers  cas,  elle  présente  des  différences  notables. 

Lorsqu  il  s agit  d’une  tumeur  bénigne  ou  relativement  bénigne,  l'ul- 
cération ne  survient  qu’après  que  le  néoplasme  a acquis  un  gros  volume: 
la  peau  distendue,  amincie,  finit  par  se  sphacéler;  mais  en  dehors  de  la 
perte  de  substance  elle  conserve  son  intégrité;  aussi  les  bords  de  l'ulcé- 
ration se  montrent  décollés  et  peuvent  être  soulevés  avec  la  pointe 
d’un  stylet.  Les  fongosités  qui  s’élèvent  de  l’ulcère  et  en  forment  le  fond 
se  rattachent  à la  masse  morbide  par  un  pédicule  plus  ou  moins  volu- 
mineux, mais  toujours  distinct  de  la  peau. 

Dans  le  cancer,  au  contraire,  la  peau  est  envahie  par  l’altération  mor- 
bide sous-jacente  et  s'ulcère  dans  les  points  où  cette  altération  esl 
parvenue  à sa  période  la  plus  avancée;  les  bords  de  l’ulcération,  au  lieu 
d être  décollés  connue  dans  le  cas  précédent,  sont  donc  épaissis,  indurés, 
adhérents  à la  masse  morbide,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  consi- 
déiable,  et  le  fond  de  1 ulcère  se  continue  directement  avec  la  peau  qui 
fait  partie  intégrante  do  la  tumeur. 

L état  des  ganglions  lymphatiques  de  I aisselle  n'a  pas  moins  d'impor- 
tance, au  point  de  vue  du  diagnostic,  que  les  divers  signes  différentiels 
t i ré  s de  1 examen  physique  des  tumeurs  du  sein. 


(I)  Journ.  de  Malgaigne,  1852. 
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En  effet,  tandis  que  dans  les  tumeurs  bénignes  ayant  atteint  un  très- 
grand  volume  et  même  parvenues  à l’ulcération,  les  ganglions  axillaires 
restent  intacts,  il  est  habituel  de  voir  les  tumeurs  cancéreuses,  alors 
même  qu'elles  sont  encore  petites  et  non  ulcérées,  s’accompagner  d’un 
engorgement  et  d’une  induration  des  ganglions  situés  en  arrière  du  bord 
inférieur  du  grand  pectoral. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  les  tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs 
malignes  doit  encore  être  complété  à l’aide  des  renseignements  fournis 
par  les  commémoratifs  et  la  marche  de  la  tumeur. 

S’agit-il  d’une  tumeur  bénigne  ? La  maladie  a débuté  dans  la  jeunesse 
ou  du  moins  à une  époque  peu  avancée  de  la  vie;  elle  s’est  développée 
lentement,  sans  douleur,  et  est  parfois  restée  un  temps  assez  long  sans 
subir  d’accroissement  notable;  souvent  l’augmentation  du  volume  s’est 
faite  par  poussées  successives.  La  santé  générale  s’est  conservée  bonne 
jusqu’au  moment  où  la  tumeur  s’est  ulcérée,  et  même  dans  ce  cas 
l’amaigrissement,  la  perte  des  forces,  les  troubles  du  côté  de  l’appareil 
digestif,  qui  sont  dus  à l’abondance  de  la  suppuration  ou  aux  hémor- 
rhagies, ne  sont  pas  aussi  prononcés  que  lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs 
malignes  et  ne  s’accompagnent  pas  des  signes  habituels  de  la  cachexie 
cancéreuse  et  de  l’infection  générale. 

Après  avoir  établi  aussi  complètement  que  possible  les  bases  du  dia- 
gnostic entre  les  tumeurs  bénignes  ou  relativement  bénignes  et  les 
tumeurs  cancéreuses  vraies,  il  resterait  à faire  le  diagnostic  différentiel 
des  diverses  tumeurs  renfermées  dans  chacun  de  ces  groupes.  Or  il  n’est 
pas  toujours  possible  d’arriver  sur  ce  point  à une  certitude  absolue,  et 
dans  bien  des  cas  le  chirurgien  devra  s’en  tenir  au  diagnostic  de  tumeur 
adénoïde  ou  de  tumeur  cancéreuse  sans  pouvoir  préciser  rigoureusement 
la  variété  anatomique  de  l’une  ou  de  l’autre. 

Nous  rappellerons,  cependant,  quelques-uns  des  caractères  à l’aide 
desquels  on  pourra  acquérir  au  moins  des  présomptions  sur  la  variété  de 
tumeur  en  présence  de  laquelle  on  se  trouve.  Nous  renvoyons  d’ailleurs 
sur  ce  point  le  lecteur  à la  description  clinique  de  chaque  variété  de 
tumeur. 

Dans  le  groupe  des  tumeurs  offrant  les  caractères  des  tumeurs  bé- 
nignes, les  unes  sont  liquides  ou  fluctuantes , les  autres  solides.  Lorsqu’il 
existe  des  doutes  au  sujet  de  la  fluctuation,  une  ponction  exploratrice 
permettra  toujours  déjuger  la  question,  et  fournira  en  même  temps  des 
renseignements  sur  la  nature  du  liquide.  Celle-ci  d’ailleurs  pourrait  être 
soupçonnée  avant  toute  ponction. 

Un  épanchement  sanguin  traumatique  a été  précédé  d’une  contusion 
violente,  s’accompagne  d’une  ecchymose  et  est  entouré  par  une  indu- 
ration plus  ou  moins  étendue. 

Une  collection  purulente  succède  à une  phlegmasie  de  la  région  mam- 
maire et  présente  les  caractères  ordinaires  des  abcès.  Cependant  i! 
est  bon  de  rappeler  que  certaines  collections  purulentes  sous-mam- 
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maires,  à marche  chronique,  ont  pu  en  imposer  pour  une  tumeur  solide 
et  même  pour  une  tumeur  maligne. 

Les  kystes  de  la  mamelle  peuvent  être  formés  par  du  lait  ou  delà  sérosité 
plus  ou  moins  mélangée  de  sang.  Le  début  de  la  maladie  au  moment 
de  la  lactation  pourrait  faire  soupçonner  un  kyste  laiteux;  mais,  dans 
bien  des  cas,  la  ponction  seule  assurera  le  diagnostic.  Relativement  aux 
kystes  séreux  ou  séro- sanguins,  on  a vu  qu’ils  coïncidaient  le  plus 
souvent  avec  des  tumeurs  solides  ou  du  moins  avec  des  altérations 
de  la  glande  mammaire  susceptibles  de  se  développer  et  de  constituer 
plus  tard  de  véritables  tumeurs.  Dans  ce  cas,  on  devra  donc  toujours 
rechercher  avec  soin,  soit  avant,  soit  après  la  ponction,  s’il  n’existe 
pas  une  partie  solide  qui  aurait  pu  se  dissimuler  derrière  la  collection 
liquide. 

Quant  aux  kystes  hydatiques,  d’ailleurs  extrêmement  rares,  ils  ont  été 
presque  toujours  méconnus,  et  leur  diagnostic  deviendrait  seulement 
possible  dans  le  cas  où  la  tumeur  serait  assez  superficielle  pour  qu’on 
pùt  y percevoir  la  fluctuation  ou  le  frémissement  hydatique.  Maison 
n’aurait  encore  une  certitude  absolue  qu’après  l’examen  du  liquide  ex- 
trait par  une  ponction  et  dénotant  l’existence  des  crochets  caractéris- 
tiques. 

Le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  bénignes  non  fluctuantes  ou 
solides  est  à peu  près  impossible  au  début.  Les  adéno-fîbromes, 
les  adéno-sarcomes,  les  myxomes,  les  épithéliomes  intra-canalicu- 
laires  se  présentent  avec  des  caractères  à peu  près  semblables. 

Le  galactocèle  solide  ou  concret  serait  aisément  confondu,  à celle 
période,  avec  les  diverses  tumeurs  adénoïdes  solides,  si  l'on  manquait  de 
renseignements  sur  le  mode  de  développement  delà  production  morbide 
sur  son  apparition  au  moment  de  la  lactation,  sur  son  changement  de 
consistance;  et,  de  fait,  le  diagnostic  du  galactocèle  solide  n’a  presque 
jamais  été  établi  qu’après  l’ablation  de  la  tumeur. 

A cette  période  encore,  lorsqu'il  s’agit  de  petites  tumeurs  doulou- 
reuses, il  serait  impossible  de  dire  si  celles-ci  sont  des  névromes  vrais 
ou  de  petites  tumeurs  adénoïdes  irritables.  Ce  n’est  que  par  le  dévelop 
peinent  ultérieur  qu’il  sera  permis  de  juger  la  question.  Les  tumeurs 
adénoïdes  se  développent  plus  que  les  névromes  et  cessent  d’être  dou- 
loureuses. 

A une  époque  plus  avancée  de  leur  développement,  les  différences 
s’accentuent  entre  les  diverses  tumeurs  solides. 

Sans  revenir  ici  sur  les  signes  physiques  propres  à chaque  variété  de 
tumeurs  dites  adénoïdes,  je  rappellerai  la  dureté  du  fibrome,  l’inégalité 
de  consistance  du  sarcome  qui  présente  souvent  des  points  fluctuants 
correspondant  à des  kystes,  l’ extrême  mollesse  du  myxome,  etc. 

Le  fibrome  diffus,  multiple,  diffère  d’ailleurs  essentiellement  du  sar- 
come et  du  myxome,  soit  par  la  multiplicité  des  tumeurs  ( fibromes  mul- 
tiples), soit  par  l’envahissement  général  de  la  glande  ( fibrome  diffus) 
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Mais  on  pourrait  confondre  le  fibrome  diffus  avec  ces  engorgements  de 
la  mamelle,  d’ailleurs  extrêmement  rares,  qui  ont  été  considérés  par 
Lancereaux  comme  étant  de  nature  syphilitique  ( mastite  syphilitique). 
Les  commémoratifs,  l’existence  d'une  éruption  spécifique  sur  le  sein  et 
surtout  au  niveau  du  mamelon,  devraient  faire  suspendre  le  diagnostic 
jusqu’au  moment  où  l’emploi  d’un  traitement  général  aurait  permis  de 
juger  la  question. 

Le  fibrome  diffus  peut  d’ailleurs  prêter  à d’autres  erreurs.  C’est  ainsi 
qu’on  pourrait  le  confondre  avec  le  squirrhe  disséminé.  Ce  dernier, 
cependant,  se  distinguera  par  l’envahissement  simultané  de  la  glande 
et  de  la  peau  et  par  l’apparition  de  nodules  en  dehors  même  de  la  zone 
glandulaire. 

Je  dois  encore  mentionner,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  le  fibrome 
diffus  parvenu  à la  période  de  rétraction  cicatricielle  et  dont  l’aspect 
extérieur  rappelle  celui  du  squirrhe  atrophique  du  sein.  Dans  les  deux 
cas,  en  effet,  le  sein  est  rétracté,  bosselé,  induré  ; la  peau  est  collée 
contre  la  tumeur  et  le  mamelon  rétracté.  Le  diagnostic,  dans  ce  cas,  se 
basera  sur  l’étude  des  antécédents  et  de  la  marche  de  la  maladie.  S’il 
s’agit  d’un  fibrome  diffus,  la  femme  sera  jeune,  le  début  de  la  maladie 
aura  été  marqué  par  des  phénomènes  fébriles  et  un  engorgement  con- 
sidérable du  sein  suivi  de  la  rétraction.  S’agit-il,  au  contraire,  d’un 
squirrhe  atrophique?  La  malade  aura  dépassé  la  cinquantaine  et  l’affec- 
tion aura  débuté  par  une  induration  d’abord  circonscrite,  puis  envahis- 
sant la  totalité  du  sein  et  s’accompagnant  dès  le  principe  delà  rétraction 
caractéristique. 

Enfin,  relativement  au  diagnostic  du  myxome  du  sein,  on  pourrait  le 
confondre  avec  le  lipome,  d’ailleurs  très-rare  en  cette  région,  et  qui  ne 
se  reconnaîtrait  au  début  qu’à  sa  complète  indépendance  de  la  glande, 
tandis  que  le  myxome  adhère  au  tissu  de  la  mamelle.  Plus  tard,  lorsque 
la  tumeur  a acquis  un  volume  considérable,  l’altération  de  la  peau,  qui 
n’existe  jamais  dans  le  lipome,  devra  faire  admettre  la  nature  myxoma- 
teuse  de  la  tumeur. 

Quant  au  cancer  vrai,  les  deux  formes  qu’il  affecte,  squirrhe  et  encé- 
phaloïde,  se  distingueront  l’une  de  l’autre  par  les  mêmes  caractères  qui 
permettent  de  les  reconnaître  en  d’autres  régions.  Le  squirrhe  est  d’un 
petit  volume,  d’une  dureté  extrême,  le  plus  souvent  accompagné  de  ré- 
traction de  la  peau  et  du  mamelon  ; son  évolution  est  lente.  L’encé- 
phaloïde  est  plus  volumineux,  sa  consistance  est  plus  molle;  par  suite 
d’hémorrhagies  interstitielles,  il  peut  même  présenter  des  points  fluc- 
tuants ; son  évolution  est  beaucoup  plus  rapide  et  il  arrive  beaucoup 
plus  vite  que  le  squirrhe  à la  période  d’ulcération. 

Traitement  des  tumeurs  du  sein.  — Les  différences  de  nature  qui  sé- 
parent entre  elles  les  tumeurs  du  sein  ne  sont  pas  telles  qu’on  ne  puisse 
étudier  d’une  manière  générale  les  moyens  de  traitement  qui  leur  sont 
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applicables,  à la  condition  d’établir  dans  quels  cas  il  convient  d’employer 
tel  ou  tel  moyen  thérapeutique. 

Le  traitement  des  tumeurs  du  sein  peut  être  général  et  local. 

Traitement  général. — Le  traitement  général  est  le  plus  souvent  pal- 
liatif. Si  l’on  excepte,  en  effet,  les  tumeurs  syphilitiques  qui  peuvent 
disparaître  complètement  sous  la  seule  influence  du  traitement  spéci- 
fique, on  peut  dire  de  toutes  les  autres  tumeurs  bénignes  ou  malignes, 
qu’elles  ne  subissent  aucune  action  curative  des  remèdes  internes.  Les 
préparations  iodées  et  iodurées,  l’arsenic,  la  ciguë,  etc.,  vantées  contre 
les  tumeurs  bénignes  ou  malignes,  restent  constamment  sans  effet  sui- 
tes tumeurs  du  sein  et  font  partie  de  l’ensemble  des  moyens  qui  consti- 
tuent le  traitement  moral. 

Les  seuls  médicaments  que  l’on  puisse  employer  avec  avantage,  mais 
à titre  de  palliatifs,  sont  ceux  qui  ont  pour  effet  de  soutenir  et  de  rele- 
ver les  forces  des  malades  et  de  calmer  les  douleurs  lorsqu’elles  exis- 
tent. Nous  n’insisterons  pas  sur  les  ressources  de  la  thérapeutique  pour 
remplir  ces  deux  indications,  auxquelles  répondent  la  médication  re- 
constituante, d’une  part,  et  la  médication  narcotique,  d'autre  part.  A ce 
dernier  point  de  vue,  la  méthode  des  injections  hypodermiques  rendra 
souvent  de  grands  services. 

Traitement  local.  — 11  est  curatif  ou  palliatif , et  sous  ce  titre  de  trai- 
tement curatif , nous  comprenons  non-seulement  l’ensemble  des  moyens 
qui  peuvent  assurer  définitivement  la  guérison,  mais  encore  ceux  qui  se 
proposent  d’atteindre  ce  but  pour  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Traitement  curatif.  — Les  topiques  résolutifs,  la  compression,  le 
broiement  et  le  morcellement,  les  injections  interstitielles,  l’extirpation, 
la  cautérisation,  tels  sont  les  moyens  locaux  de  traitement  que  l’on  peut 
mettre  en  usage  pour  obtenir  la  guérison  d’une  tumeur  du  sein. 

a.  Topiques  résolutifs.  — Il  en  est  des  topiques  comme  du  traitement 
général  dit  résolutif.  Agissant  la  plupart  du  temps  sur  le  moral  seul  des 
malades,  les  prétendus  topiques  résolutifs  restent  le  plus  souvent  sans 
efficacité  contre  les  tumeurs  du  sein  et  peuvent  même,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  avoir  une  action  nuisible  sur  la  peau  qu'ils  irritent  et 
enflamment.  Telles  sont  les  pommades  mercurielles,  iodées,  iodu- 
rées, etc.  Nous  conseillons  donc  de  ne  recourir  à l’emploi  de  ces  moyens 
qu’avec  une  grande  prudence  et  de  ne  pas  en  prolonger  l'usage. 

b.  Compression.  — Introduite  dans  la  thérapeutique  des  tumeurs  par 
S.  Young  (1809),  employée  plus  tard  par  Récamier,  qui  croyait  l’avoir 
imaginée  et  qui  l’appliquait  à toutes  les  tumeurs  du  sein  indistincte- 
ment, la  compression  a été  de  nouveau  préconisée  par  le  professeur 
Broca  (1)  dans  le  traitement  des  adénomes.  Or  si,  d'une  part,  on  se  rap- 
pelle que  ce  terme  d’adénome  comprend  un  certain  nombre  de  tumeurs 
de  nature  variable,  dont  les  unes  (fibromes)  seraient  à la  rigueur  sus- 


(1)  Bulletin  de  Thérapeutique,  1852,  t.  LXII,  p.  151.  199  et  21(1. 
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ceptibles  d'être  avantageusement  modifiées  par  la  compression,  tandis 
que  les  autres  (sarcomes,  myxomes),  loin  d’être  curables  par  ce  moyen, 
pourraient,  au  contraire,  en  éprouver  une  fâcheuse  influence;  si, 
d’autre  part,  on  songe  que  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  adénoïdes  est 
à peu  près  impossible  au  début,  c’est-à-dire  à la  période  où  la  com- 
pression serait  utile,  on  sera  amené  à conclure  que  ce  mode  de  traite- 
ment doit  être  rarement  indiqué,  qu’il  doit  rarement  réussir,  et  que 
son  usage  ne  doit  pas  être  longtemps  prolongé.  Il  va  sans  dire  qu’il 
est  absolument  contre-indiqué  dans  les  cas  de  tumeurs  franchement 
malignes. 

La  compression  s’exerce  à l’aide  de  rondelles  d’agaric  superposées  que 
l’on  applique  sur  la  tumeur  et  qui  sont  solidement  fixées  par  un  bandage 
circulaire  entourant  la  poitrine.  La  tumeur  se  trouve  ainsi  directement 
comprimée  contre  la  paroi  thoracique.  Lorsque  la  mamelle  est  flasque 
et  pendante,  on  devra  comprimer  la  tumeur  sur  un  coussin  d’agaric  in- 
terposé entre  la  mamelle  et  le  thorax. 

Outre  les  difficultés  d’application  du  bandage,  il  faut  reconnaître  qu'il 
est  souvent  mal  toléré,  en  raison  de  la  gêne  qu’il  apporte  dans  la  respi- 
ration. Aussi  doit-on  graduer  la  compression  : le  premier  appareil  sera 
modérément  serré,  et  lorsque  les  malades  se  seront  habituées  à respirer 
selon  le  type  abdominal,  on  augmentera  le  degré  de  striction. 

Dans  les  cas  favorables,  la  compression  agit  rapidement;  si,  au 
bout  de  quelques  jours,  elle  n’amène  pas  une  diminution  notable  dans 
le  volume  de  la  tumeur,  si  celle-ci  augmente  et  devient  douloureuse, 
il  faut  renoncer  à l’emploi  de  cette  méthode  et  recourir  à d’autres 
plus  efficaces. 

c.  Nous  nous  bornons  à mentionner  les  deux  procédés  suivants  : 
l 'écrasement,  qui  se  pratique  en  comprimant  la  tumeur  contre  la  poi- 
trine avec  une  force  suffisante  pour  amener  des  ruptures  multiples  dans 
son  intérieur,  et  le  broiement  sous-cutané  qui  se  fait  à l’aide  d’un  téno- 
tome  introduit  sous  la  peau  de  façon  à déchirer  le  tissu  de  la  tumeur. 
Ces  deux  procédés,  peu  justifiables  théoriquement,  n’ont  pas  été  suffi- 
samment employés  pour  qu’on  puisse  se  prononcer  sur  leur  valeur. 

d.  Il  en  est  de  même  des  injections  irritantes  interstitielles  préconisées 
par  Luton  (de  Reims). 

e.  Extirpation.  — L’extirpation  constitue  la  méthode  de  traitement 
par  excellence  des  tumeurs  du  sein.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  elle 
est  véritablement  et  définitivement  curative;  dans  d’autres  cas,  elle  pro- 
cure seulement  une  guérison  temporaire,  le  mal  récidivant  sur  place 
après  un  temps  variable  ou  se  montrant  ailleurs  par  suite  de  sa  géné- 
ralisation. 

Si  l’extirpation  convient  au  traitement  de  toutes  les  tumeurs  du  sein, 
bénignes  ou  malignes,  elle  est  cependant  quelquefois  contre-indiquée 
d’une  manière  formelle  : lorsqu’il  s’agit,  par  exemple,  de  l’une  de  ces 
variétés  de  cancer  de  la  mamelle  désignées  sous  le  nom  de  squirrhe  en 
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cuirasse,  lorsque  les  ganglions  axillaires  sont  envahis  dans  une  grande 
étendue,  lorsqu’il  existe  des  signes  évidents  de  cachexie  et  de  générali- 
sation. 

L’extirpation  d’une  tumeur  du  sein  peut  être  pratiquée  selon  divers 
procédés.  L 'écrasement  linéaire,  la  ligature  élastique  sont  rarement  appli- 
cables, à moins  de  tumeurs  de  petit  volume. 

Le  bistouri,  le  galvano-cautère,  le  thermo-cautère,  conviennent  au 
contraire  pour  l’extirpation  de  toutes  les  tumeurs  du  sein  et  seront  le 
plus  souvent  mis  en  usage.  Tout  en  reconnaissant  les  avantages  réels 
du  galvano-cautère  et  du  thermo-cautère,  au  point  de  vue  de  la  pré- 
vention des  hémorrhagies  et  de  quelques  accidents  ultérieurs,  je  pense 
néanmoins  que  l’extirpation  par  ces  instruments,  a l’inconvénient  d en- 
traîner une  longue  suppuration  et  de  retarder  considérablement  la 
guérison. 

Aussi  n’hésitai-je  pas  à donner  la  préférence  à la  méthode  d’extirpation 
par  le  bistouri,  réservant  l’emploi  du  galvano-cautère  ou  du  thermo- 
cautère pour  certains  cas  déterminés,  lorsqu’il  s’agit  de  sujets  très- 
afiaiblis,  placés  dans  des  conditions  hygiéniques  mauvaises,  lorsque  la 
plaie  résultant  de  l’opération  doit  être  large  et  qu’il  est  impossible  d’es- 
pérer sa  réunion  primitive. 

L’extirpation  d’une  tumeur  du  sein  étant  résolue,  on  doit  se  demander 
dans  quelles  limites  devra  se  faire  cette  extirpation.  Doit-on  se  borner 
à enlever  les  parties  malades  ou  doit-on  pratiquer  l’amputation  de  la 
totalité  de  la  mamelle?  La  réponse  est  facile,  lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur 
franchement  maligne;  il  ne  faut  pas  hésiter  à enlever  avec  la  tumeur 
la  totalité  de  la  glande,  en  emportant  toutes  les  parties  du  tégument  qui 
lui  adhèrent,  de  façon  à faire  porter  l’incision  sur  une  peau  absolument 
saine. 

Mais  en  présence  d’une  tumeur  ayant  tous  les  caractères  de  la  bé- 
nignité et  facilement  isolable  du  reste  de  la  glande,  le  chirurgien  peut 
éprouver  quelque  embarras  relativement  à la  conduite  qu'il  doit  tenir. 
L’énucléation  de  la  tumeur,  opération  facile,  simple  dans  ses  résultats 
et  qu’on  serait  tenté  de  pratiquer  dans  bien  des  cas,  doit  être  proscrite, 
car  elle  expose  à laisser  des  portions  de  tissu  glandulaire  malade  qui 
deviendraient  l’origine  d’une  récidivé  presque  fatale. 

Ainsi  que  le  font  justement  remarquer  Labbé  et  Coyne,  l’étude  de 
l’anatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques  des  tumeurs  du  sein  amène 
à cette  conclusion  que,  dans  tous  les  cas,  la  glande,  origine  première 
de  la  tumeur,  doit  être  sacrifiée.  Nous  adoptons  complètement  cette 
manière  de  voir  et  nous  conseillons  d’une  manière  générale  l’ablation 
totale  de  la  mamelle,  toutes  les  fois  que  la  tumeur  présente  un  certain 
volume  et  que  ses  limites  ne  sont  pas  exactement  circonscrites.  Dans  le 
cas  contraire,  on  peut  employer  un  moyen  terme  et  recourir  à l’extirpa- 
tion partielle  de  la  glande  mammaire,  en  dépassant  largement  les  limites 
de  la  tumeur  et  en  faisant  porter  autant  que  possible  la  section  sur  le 
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tissu  glandulaire  sain.  De  cette  façon,  on  aura  la  presque  certitude 
d’échapper  à la  récidive,  et  l’opération,  moins  grave  que  l’amputation 
totale  du  sein,  aura  de  plus  l'avantage  de  donner  un  résultat  esthétique 
meilleur  et  de  produire  une  mutilation  plus  facile  à dissimuler. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  détails  du  manuel  opératoire  de  l’amputation 
partielle  ou  totale  du  sein,  qui  constitue  le  plus  souvent  une  opération 
assez  facile.  S’agit-il  d’une  amputation  partielle?  on  limitera  par  deux 
incisions  courbes  un  lambeau  de  peau  correspondant  au  diamètre 
transversal  de  la  tumeur,  puis,  celle-ci  étant  mise  à nu,  on  sectionnera 
la  glande  à droite  et  à gauche,  et  à une  distance  suffisante  pour  dépasser 
largement  les  limites  des  parties  altérées. 

Quant  à l’amputation  totale  du  sein,  son  manuel  opératoire  diffère 
suivant  que  la  tumeur  est  mobile  sur  les  parties  profondes  ou  leur  est 
adhérente.  Dans  le  cas  de  tumeur  mobile  sous  la  peau  et  sur  les  parties 
profondes,  il  est  bon  de  conserver  le  plus  possible  de  téguments.  Une 
seule  incision  peut  suffire  et  j’emploie  souvent  dans  ces  conditions  une 
incision  à convexité  inférieure,  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  suivant  le  grand  axe  de  la  mamelle.  S’il  paraît  utile  de  sacrifier 
une  partie  du  tégument,  ou  si  la  peau  est  adhérente,  on  circonscrit  la 
mamelle  entre  deux  incisions  courbes,  formant  une  ellipse  qui  comprend 
les  portions  altérées  de  la  peau  et  dont  le  grand  axe  présente  une  direc- 
tion oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Il  est  nécessaire, 
dans  la  plupart  des  cas,  d’emporter  le  mamelon  avec  le  lambeau  cutané, 
ainsi  circonscrit.  La  glande  mise  à nu  est  rapidement  disséquée  à sa 
face  antérieure,  sur  ses  bords,  puis  àsaface  profonde,  et  enfin  détachée. 
Dans  les  cas  d’adhérences  profondes,  il  est  souvent  nécessaire  de  mettre 
à nu  les  fibres  du  grand  pectoral  et  même  d’enlever  une  partie  de 
l’épaisseur  de  ce  muscle.  Parfois  même,  la  tumeur  ayant  envahi  le 
muscle  et  adhérant  aux  côtes,  on  a été  jusqu’à  ruginer  la  face  anté- 
rieure de  ces  os.  Mais,  dans  ces  conditions,  l’amputation  du  sein  est 
toujours  suivie  d'une  récidive  rapide,  et  je  suis  d’avis  qu’il  vaut  mieux 
s’abstenir. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur  cancéreuse,  il  est  souvent  indispensable 
de  compléter  l'opération  en  enlevant  les  ganglions  dégénérés  de  l'ais- 
selle. Pour  cela,  l’incision  sera  prolongée  en  dehors,  de  manière  à 
fournir  un  accès  facile  vers  la  cavité  axillaire,  puis  on  procédera  à l’abla- 
tion des  ganglions,  en  les  détachant  successivement  avec  un  instrument 
mousse  comme  une  spatule,  ou  plus  simplement  avec  les  ongles. 

Durant  l’amputation  du  sein,  si  des  vaisseaux  de  quelque  importance 
sont  ouverts,  on  pourra  arrêter  momentanément  l’écoulement  sanguin, 
soit  en  faisant  appliquer  les  doigts  d’un  aide  sur  ces  vaisseaux,  soit  en 
les  saisissant  avec  des  pinces  hémostatiques.  De  cette  manière,  l’opéra- 
tion n’est  pas  interrompue.  L’amputation  terminée,  on  devra  lier  ou 
tordre  les  vaisseaux  les  plus  volumineux  et  s’assurer  avec  le  plus  grand 
soin  que  tout  écoulement  sanguin  a cessé. 
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A l’exception  des  cas  où  il  s’agit  de  l’ablation  d’une  petite  tumeur, 
laissant  à sa  suite  une  plaie  de  peu  d’étendue  et  peu  profonde,  cas  dans 
lesquels  il  sera  souvent  permis  de  tenter  la  réunion  par  première  inten- 
tion, je  n’hésite  pas  à proscrire  à peu  près  formellement  ce  mode  de 
traitement  consécutif  à l’amputation  du  sein,  non-seulement  dans  la 
pratique  hospitalière,  mais  même  dans  la  pratique  de  la  ville.  Cette 
proscription  s'entend  de  cette  réunion  primitive  que  l’on  cherche  à 
obtenir  par  la  suture  exaclc  des  lèvres  de  la  plaie  et  qui  expose  à 
l’érysipèle  et  aux  phlegmons  diffus  des  parois  thoraciques.  Depuis 
quelque  temps  j’emploie  un  mode  de  pansement  qui  m’a  donné  des 
succès  remarquables  et  qui,  sans  offrir  les  inconvénients  et  les  dan- 
gers de  la  suture,  procure  une  réunion  très-exacte  et  une  guérison 
rapide.  Les.  lèvres  de  la  plaie  sont  affrontées  aussi  exactement  que 
possible  et  maintenues  à l’aide  de  bandelettes  de  diachylon  séparées 
les  unes  des  autres;  dans  les  points  où  la  coaptation  ne  paraît  pas  pos- 
sible, je  place  un  bout  de  tube  à drainage  pour  assurer  1 écoulement  des 
liquides  ; si  l’on  a dû  enlever  les  ganglions  axillaires,  un  tube  est  intro- 
duit jusqu’au  fond  de  la  cavité  de  l’aisselle.  Puis  la  plaie  est  recouverte 
d’une  compresse  formée  de  plusieurs  épaisseurs  de  tarlatane,  et  imbibée 
d’un  liquide  antiseptique  (solution  phéniquée,  snlfîtée,  etc.)  ; enfin,  par- 
dessus tout,  j’applique  un  carré  de  taffetas  gommé  et  une  couche  très- 
épaisse  d’ouate  qui  sert  à exercer,  à l’aide  d’un  bandage  de  corps,  une 
compression  énergique  ; celle-ci  a pour  effet  d’assurer  la  réunion  primi- 
tive de  la  face  profonde  de  la  peau  aux  parties  sous-jacentes. 

Contrairement  à la  pratique  de  la  plupart  des  chirurgiens,  je  renou- 
velle ce  pansement  dès  le  lendemain  et,  grâce  à l’emploi  de  la  tarlatane 
substitué  à celui  de  la  charpie  qui  colle  et  adhère  à la  plaie,  l’appareil 
s’enlève  sans  difficulté  et  sans  douleur. 

d.  Cautérisation.  — Cette  méthode  de  traitement  comprend  la  cauté- 
risation en  nappe  et  la  cautérisation  linéaire. 

Applicable  seulement  aux  tumeurs  ulcérées  occupant  une  large  sur- 
face tout  en  restant  peu  épaisses,  la  cautérisation  en  nappe  est  surtout 
employée  comme  traitement  palliatif  dans  certains  cas  de  tumeurs  ino- 
pérables et  pour  détruire  des  fongosités  exubérantes  donnant  lieu  à 
des  hémorrhagies  ou  fournissant  une  suppuration  fétide.  Parmi  les 
divers  caustiques  employés,  nous  donnons  dans  ces  cas  la  préférence  à 
la  pâte  au  chlorure  de  zinc. 

La  cautérisation  linéaire  pourrait  être  considérée  comme  une  sorte 
d’extirpation  à l’aide  d’un  caustique.  C’est  à Girouard,  de  Chartres,  et  à 
Maisonneuve  que  l’on  doit  la  connaissance  et  le  perfectionnement  de 
cette  méthode  de  traitement  des  tumeurs  du  sein. 

Girouard  circonscrivait  la  base  de  la  tumeur  avec  une  traînée  de  pâte 
de  Vienne,  puis,  l’eschare  étant  formée,  il  l’incisait  et,  dans  la  rainure 
ainsi  produite,  il  introduisait  des  lanières  de  pâte  au  chlorure  de  zinc; 
puis,  par  des  applications  successives  de  ce  caustique,  il  disséquait  la 
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tumeur  qui  finissait  par  se  séparer  complètement  des  parties  pro- 
fondes en  sept  ou  huit  jours.  Le  procédé  de  Girouard  a conduit  à un 
autre  mode  d application  des  caustiques,  qui,  d’abord  employé  par 
Sa  1 mon  et  Manoury  (de  Chartres),  a surtout  été  préconisé  par  Mai- 
sonneuve sous  le  nom  de  cautérisation  en  flèche.  Dans  ce  mode  opé- 
ratoire, le  chirurgien  circonscrit  la  tumeur  par  une  série  de  ponctions 
faites  avec  le  bistouri;  puis,  dans  chaque  ouverture  ainsi  faite,  il  intro- 
duit un  morceau  de  pâte  au  chlorure  de  zinc  durcie,  taillé  en  pointe, 
de  façon  a pouvoir  être  enfoncé  profondément.  La  tumeur,  séparée 
des  tissus  sains,  se  mortifie  et  se  sépare  d’elle-même  au  bout  d’un 
temps  variable. 

La  cautérisation  linéaire  présente  des  inconvénients  graves  ; c’est  une 
méthode  lente,  extrêmement  douloureuse,  et  dans  laquelle  on  n’est  pas 
toujours  exactement  sûr  de  ce  que  l’on  fait.  Elle  expose  d’ailleurs  à peu 
près  aux  mêmes  accidents  que  les  autres  procédés  d’extirpation,  et  de 
plus  on  a vu  la  perforation  de  la  plèvre  produite  par  une  flèche  caustique 
enfoncée  trop  profondément.  Aussi  estimons-nous  que  cette  méthode 
de  traitement  ne  doit  être  mise  en  usage  que  dans  des  circonstances 
exceptionnelles,  et  qu’on  doit  toujours  lui  préférer  l’extirpation  par  le 
bistouri,  le  thermo-cautère  ou  le  galvano-cautère. 

2 r alternent  palliatif.  — Lorsqu’une  tumeur  du  sein  est  jugée  inopé- 
rable ou  lorsque  la  malade  se  refuse  obstinément  à toute  opération,  le 
rôle  du  chirurgien  doit  se  borner  à atténuer  autant  que  possible,  par 
1 emploi  de  palliatifs  locaux,  les  symptômes  les  plus  pénibles.  Dans  tous 
les  cas,  la  mamelle  sera  contenue  à l’aide  d’un  bandage  approprié,  très- 
légèrement  compressif.  S’il  existe  des  douleurs  vives,  on  cherchera  à les 
calmer  par  des  applications  narcotiques  (opium,  belladone,  etc.).  Dans 
le  cas  de  tumeurs  ulcérées,  le  traitement  local  aura  surtout  pour  but  de 
combattre  les  hémorrhagies  el  la  fétidité  des  liquides  sécrétés.  Nous 
avons  dit  précédemment  que  la  cautérisation  en  nappe,  pratiquée  à 
1 aide  de  la  pâte  au  «chlorure  de  zinc,  pouvait  remplir  ces  deux  indica- 
tions. Les  pansements  avec  les  solutions  phéniquée,  chloralée,  avec  la 
liqueur  de  Labarraque,  permettront  d’atténuer  la  fétidité  des  sécré- 
tions, 


ARTICLE  III 

VICES  DE  CONFORMATION  DE  LA  RÉGION  MAMMAIRE. 


Les  difformités  congénitales  par  défaut  ou  par  excès  delà  région  mam  - 
maire ne  sont  pas  très-rares  et  se  montrent  sur  une  seule  mamelle  ou 
sur  les  deux  à la  fois. 

On  observe  assez  fréquemment  le  développement  rudimentaire  des 
deux  glandes  mammaires  coïncidant  avec  un  développement  impar- 
ait  de  1 utérus  et  des  ovaires.  L’absence  complète  des  deux  mamelles 
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( amastie ) a clé  signalée  dans  des  cas  d’anomalies  du  thorax  incompa- 
tibles avec  l’existence. 

On  a constaté  l’absence  d’une  mamelle  chez  des  sujets  chez  lesquels 
le  muscle  grand  pectoral  et  la  partie  antérieure  des  troisième  et  qua- 
trième côtes  faisaient  défaut, 
en  sorte  que  la  peau  seule 
fermait  le  thorax. 

Les  anomalies  par  excès 
( polymastie , plêiomastie ) sont 
plus  fréquentes  et  peuvent 
s’observer  chez  l’homme.  Par- 
fois on  a trouvé  une  mamelle 
surnuméraire  placée  latérale- 
ment tantôt  au-dessous  de  la 
mamelle  normale,  tantôt  dans 
l'aisselle,  plus  rarement  à la 
région  lombaire,  sur  le  dos, 
sur  l’épaule.  Dans  un  cas  rap- 
porté par  Robert,  une  ma- 
melle surnuméraire  occupait 
la  face  externe  de  la  cuisse 
gauche  et  donnait  du  lait. 

Lorsqu’il  existe  deux  ma- 
melles surnuméraires,  elles 
occupent  généralement  la  ca- 
vité axillaire,  comme  dans  la  fig.  <jï.  - Mamelles  surnuméraires, 

figure  ci-contre,  qui  repré- 
sente une  femme  tétramare  observée  par  le  docteur  Quinquaud  (1). 
Après  la  parturition,  les  glandes  axillaires,  comme  les  glandes  normales, 
ont  secrété  du  lait  dont  on  a reconnu  les  qualités  histologiques. 

Dans  un  autre  cas  mentionné  par  le  docteur  Quinquaud  et  dû  à Gal- 
lard,  les  deux  mamelles  supplémentaires  siégeaient  au-dessous  des  deux 
autres,  c’est-à-dire  au  niveau  des  derniers  cartilages  costaux. 

Enfin,  on  a observé  trois  mamelles  supplémentaires,  dont  deux  occu- 
paient l’aisselle  et  la  troisième  était  située  au-dessus  de  l’ombilic. 

En  général,  les  mamelles  supplémentaires  sont  peu  développées; 
cependant  on  a vu,  par  l’exemple  cité  plus  haut,  qu’elles  pouvaient  four- 
nir une  véritable  sécrétion.  Dans  un  cas  rapporté  par  Forster,  une  ma- 
melle axillaire  fut  atteinte  de  cancer,  tandis  que  la  mamelle  normale 
correspondante  était  saine. 

J ai  observé  un  exemple  de  kyste , laiteux  de  la  grosseur  du  poing 
développé  dans  une  mamelle  supplémentaire  et  qui  siégeait  presque  sur 
la  ligne  médiane,  un  peu  au-dessus  de  la  mamelle  droite,  dont  il  était 


(1)  Revue  photographique  des  hôpitaux.  Janvier  1870. 
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d’ailleurs  absolument  distinct.  La  ponction  donna  issue  à du  lait  pur. 
Après  une  apparente  guérison  obtenue  par  une  injection  iodée,  la  tumeur 
s'est  reproduite  et  la  malade  a refusé  de  se  soumettre  à une  autre  opé- 
ration. 

Les  anomalies  de  la  région  mammaire  portent  souvent  sur  le  mame- 
lon exclusivement. 

L’absence  complète  du  mamelon  est  rare;  il  est  plus  fréquent  de  ren- 
contrer un  défaut  de  conformation  de  cet  organe  qui  est  petit,  rétracté  ; 
ce  défaut  de  conformation,  le  plus  souvent  congénital,  peut  être  déter- 
miné par  la  pression  de  corsets  trop  étroits.  On  a observé  des  mamelons 
sans  conduits  excréteurs. 

Inversement  l’anomalie  par  excès  se  rencontre  quelquefois,  et  on  a 
signalé  la  présence  sur  une  seule  région  mammaire  de  plusieurs  mame- 
lons (de  deux  à cinq).  Ces  mamelons  surnuméraires,  auxquels  l’aréole 
manque  souvent,  paraissent  être  pourvus  de  conduits  galactophores. 


ARTICLE  IV 

MALADIES  DE  LA  RÉGION  MAMMAIRE  CHEZ  L’HOMME. 


Les  diverses  maladies  que  l’on  observe  à la  région  mammaire  chez  la 
femme  peuvent  aussi  se  rencontrer  chez  l’homme  avec  des  caractères 
plus  ou  moins  analogues;  elles  y sont  seulement  moins  fréquentes  et 
cette  rareté  explique  sans  doute  le  peu  d’attention  qu’on  a apporté  dans 
leur  étude.  Mentionnées  par  la  plupart  des  auteurs  classiques,  les  affec- 
tions du  sein  chez  l’homme  ont  fourni  dans  ces  derniers  temps  le  sujet 
de  quelques  monographies  intéressantes  dans  lesquelles  on  trouvera 
réunies  un  assez  grand  nombre  d’observations  relatives  surtout  aux 
tumeurs. 

P.OBEUN,  Du  sein  chez  V homme  ; de  ses  maladies , thèse  de  Paris,  1852.  — P.  Hor- 
teloup , Des  tumeurs  du  sein  chez  l'homme,  thèse  de  conc.,  Paris,  1872.  — 
Chenet,  Etude  sur  le  cancer  du  sein  chez  l'homme,  thèse  de  Paris,  1876. 

I.  Maladies  inflammatoires. 

Les  phlegmasies  du  sein  chez  l’homme  peuvent  occuper  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  le  tissu  sous-mammaire  ou  la  glande  mammaire. 
Nous  nous  bornerons  à une  simple  mention  relativement  aux  phlegmons 
et  abcès  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  du  tissu  sous-mammaire;  ces 
deux  variétés,  d’ailleurs  assez  rares,  ne  présentent  aucune  particularité 
digne  d’être  notée.  Suivant  H.  Larrey,  les  phlegmons  et  abcès  sous- 
mammaires  seraient  les  plus  fréquents. 

L' inflammation  de  la  glande  mammaire  ou  mammite  peut  se  développer 
chez  les  individus  du  sexe  masculin,  soit  à la  naissance  ( mammite  des 
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nouveau-nés),  soit  au  moment  de  la  puberté  ( mammite  de  la  puberté), 
soit  à une  époque  quelconque  de  l’âge  adulte  ( mammite  des  adultes). 
Nous  étudierons  rapidement  ces  trois  variétés  de  la  mammite  chez 
l’homme. 

a.  La  mam  mite  des  nouveau-nés,  qui  a déjà  été  signalée  précédemment, 
acquiert  rarement  une  grande  intensité;  elle  coïncide  avec  cette  con- 
gestion active  des  mamelles  que  l’on  observe  au  moment  de  la  naissance 
chez  les  enfants  des  deux  sexes  et  qui  s’accompagne  parfois  d’un  écou- 
lement de  lait  par  le  mamelon.  Dans  quelques  cas  l'inflammation  se 
termine  par  la  formation  d'un  abcès. 

b.  Mammite  de  la  puberté.  A l’époque  de  la  puberté  il  n’est  pas  rare 
d’observer  du  côté  du  sein  un  mouvement  fluxionnaire,  accompagné 
d une  légère  douleur  et  d’une  tuméfaction  notable,  qui  persistent  quel- 
quefois pendant  plusieurs  mois.  Syme  a observé  un  cas  où  cette  mam- 
mite durait  depuis  huit  ans. 

Rarement  elle  se  termine  par  suppuration;  Velpeau  en  cite  une  obser- 
vation, dans  laquelle  un  abcès  survint  au  bout  de  cinq  à six  mois. 

c.  Mammite  des  adultes.  — Cette  mammite,  qui  se  distingue  dès  deux 
précédentes  en  ce  qu’elle  ne  reconnaît  pas  pour  origine  une  modifica- 
tion physiologique,  se  développe  à tout  âge,  mais  paraît  plus  fréquente 
de  vingt  à trente  ans.  Elle  est  le  plus  souvent  spontanée;  dans  quel- 
ques cas  seulement  on  a pu  soupçonner  l’action  de  frottements  ou  de 
coups. 

Cette  mammite  se  fait  remarquer  par  une  douleur  tantôt  vive  et  spon- 
tanée, tantôt  presque  nulle  et  ne  survenant  que  par  la  pression.  La 
tuméfaction  devient  parfois  considérable,  puisque  quelques  observa- 
teurs l'évaluent  au  volume  du  poing  ou  à celui  de  la  mamelle  d’une 
femme  qui  vient  de  sevrer.  Le  mamelon  est  quelquefois  tendu  et  lui- 
sant. Comme  dans  la  mammite  des  nouveau-nés  et  des  adolescents, 
on  a signalé  dans  quelques  cas  un  écoulement  blanchâtre  par  le  ma- 
melon; les  ganglions  axillaires  sont  quelquefois  engorgés. 

La  durée  de  la  mammite  des  adultes  est  généralement  longue  ; on  l'a 
vue  persister  six  semaines,  trois  mois,  six  mois,  un  an;  mais  lorsqu’elle 
est  convenablement  traitée,  la  terminaison  paraît  plus  rapide.  Suivant 
Horteloup  la  résolution  serait  la  règle  et  la  suppuration  n’aurait  jamais 
été  notée. 


fl 
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II.  Tumeurs. 

L’étude  des  tumeurs  du  sein  chez  l’homme  est  encore  très-incomplète 
et  il  est  à peu  près  impossible,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  d'en  pré- 
senter une  description  méthodique.  La  plupart  des  observations  man- 
quent de  détails  anatomiques  suffisants  pour  qu’il  soit  permis  de  ranger 
chacune  d elles  dans  telle  ou  telle  classe  de  tumeurs. 

Nous  nous  bornerons  donc  à mentionner  brièvement  les  principales 
tumeurs  qui  ont  été  signalées,  sans  tenter  d’établir  un  parallèle  impos- 
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sible  avec  les  tumeurs  analogues  chez  la  femme.  Ce  sujet  exige  de  nou- 
velles recherches  et  des  examens  microscopiques  très-minutieux.  Nous 
consacrerons,  en  terminant,  quelques  pages  à l'étude  de  l’hypertrophie 
des  mamelles  chez  l’homme,  qui  constitue  plutôt  une  difformité  qu  une 
véritable  tumeur. 

ci.  Nous  ne  dirons  rien  des  tumeurs  gommeuses,  dont  Verneuil  et  Lan- 
cereaux  ont  observé  des  exemples  chez  l’homme. 

b.  Relativement  aux  kystes,  qui  semblent  d’ailleurs  assez  rares,  nous 
manquons  de  renseignements  sur  leur  pathogénie;  dans  les  quelques 
exemples  qui  ont  été  publiés,  il  s’agissait  de  kystes  séreux  (Velpeau  et 
Arnott).  Horteloup  rapporte , d’après  Th.  Anger,  l’observation  d un  kyste 
multiloculaire,  à contenu  séro-sanguin,  présentant  à sa  surface  interne 
de  nombreuses  végétations.  Il  est  vraisemblable  que  ces  kystes  sont 
d’origine  glandulaire  et  se  développent  ici  comme  dans  la  mamelle  de 
la  femme.  Il  y aurait  lieu  néanmoins  d’étudier  le  mode  de  formation  de 
ces  kystes  dans  la  glande  mammaire  de  l’homme. 

Signalons  encore  un  cas  do  kyste  laiteux  rapporté  par  Velpeau,  et  un 
fait  consigné  dans  la  thèse  d’Horteloup  sous  le  nom  de  kyste  sébacé  et 
emprunté  à Burrgræve  (de  Gand).  Il  est  probable  qu’il  s agissait  d un 
kyste  dermoide,  mais  les  détails  de  l’observation  ne  sont  pas  assez  expli- 
cites pour  qu'il  soit  permis  de  se  prononcer. 

c.  Les  faits  relatifs  à des  adénomes,  è des  fibromes,  rencontrés  dans  la- 
mamelle  de  l’homme  sont  encore  plus  incomplets  au  point  de  vue  de  la 
structure  anatomique. 

d.  J’ai  observé  deux  cas  de  sarcomes  du  sein  chez  1 homme.  Ils  se  pré- 
sentaient avec  leurs  caractères  cliniques  ordinaires.  Dans  le  premier 
cas,  il  s’agissait  d’un  sarcome  nucléaire , non  ulcéré.  La  peau  était  très- 
légèrement  adhérente  à la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur.  L abla- 
tion par  le  bistouri  donna  une  guérison  complète  qui  ne  s était  pas 
démentie  six  ans  après  l’opération.  Chez  le  second  malade,  la  tumeui 
constituée  par  un  sarcome  fascicule  était  largement  ulcérée.  L ablation 
fut  également  suivie  de  guérison.  Mais  je  n’ai  pas  revu  le  malade. 

e.  On  trouvera  dans  la  thèse  de  P.  Horteloup  quelques  exemples  d epi- 
théliome  du  sein  chez  l’homme.  La  nature  épithéliomateuse  de  ces 
tumeurs  n’est  pas  douteuse,  d’après  l’examen  histologique  lait  par  Cor- 
nil  et  par  le  professeur  Robin  ; mais  il  est  impossible  de  décider  si  ces 
épithéliomes  du  sein  ont  pris  naissance  dans  la  peau  ou  dans  la  glande 
mammaire.  Cependant,  sur  une  pièce  présentée  à la  Société  anatomique 
par  Bernadet,  Cornil  semble  avoir  reconnu  l’origine  de  1 épithéliome 
dans  les  glandes  de  la  peau. 

f.  Le  carcinome  vrai  du  sein  paraît  se  présenter  presque  exclusivement 
sous  la  forme  de  squirrhe.  Lannelongue  (1),  Doutrelepont  (2)  ont  observé 


(1)  Thcse  de  P.  Horteloup. 

(2)  Revue  des  sciences  médicales  de  Hayem,  1874,  p.  265. 
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deux  exemples  de  squirrhe  pustuleux  disséminé.  Horteloup  rapporte 
d'après  Ollier,  un  cas  de  squirrhe  en  cuirasse  et  d’après  Cooke  un  exemple 
de  squirrhe  atrophique.  Enfin,  on  trouvera  dans  la  thèse  de  Chenet 
une  belle  observation  de  can- 
cer mélanique.  Les  faits  les  plus 
fréquents  ont  trait  au  squirrhe 
globuleux. 

Mais  pour  le  cancer  comme 
pour  les  autres  variétés  de  tu- 
meurs du  sein  chez  l’homme, 
les  détails  d’anatomie  patho- 
logique font  défaut  le  plus  sou- 
vent, et  il  est  impossible  de 
faire  le  moindre  rapproche- 
ment avec  les  tumeurs  analo- 
gues chez  la  femme.  Ainsi,  dans 
un  cas  emprunté  à la  Revue 
photographique  de  1871,  dont 
nous  reproduisons  le  dessin, 
afin  de  montrer  l’apparence  de 
ce  cancer  ulcéré  et  son  ana- 
logie parfaite  avec  ce  que  l’on 
observe  chez  la  femme,  l’exa- 
men microscopique  révéla  les  Fig.  98.  — Cancer  ulcéré  du  sein  chez  l’homme. 

caractères  histologiques  du  car- 


cinome alvéolaire ; mais  cet  examen  ne  saurait  élucider  la  question  du 
point  de  départ  des  lésions  morbides  dans  la  peau  ou  dans  la  glande. 


III.  Hypertrophie  (Gynécomastie). 


Le  développement  exagéré  d’un  ou  des  deux  seins,  sans  tumeur  pro- 
prement dite,  s’observe  parfois  chez  des  individus  du  sexe  masculin,  et 
cette  anomalie  a été  désignée  sous  le  nom  de  gynécomastie , qui  exprime 
la  ressemblance  de  ces  mamelles  hypertrophiées  avec  les  mamelles  nor- 
males de  la  femme. 

On  trouvera  dans  la  thèse  de  P.  Horteloup  un  certain  nombre  de  faits 
se  rapportant  à cette  singulière  affection  dont  l’histoire  est  encore  loin 
d’être  connue. 

G est  généralement  au  moment  de  la  puberté  que  les  mamelles  com- 
mencent a se  développer;  parfois  il  semble  que  le  début  remonte  à l'en- 
fance; enfin  la  gynécomastie  peut  survenir  à tout  âge,  et  Villeneuve  (1) 
cite  le  cas  d un  homme  de  soixante  ans,  chez  lequel  l’hypertrophie  des 
mamelles  se  montra  vers  l’âge  de  cinquante  ans. 


(I)  Diction,  en  60  vol.,  art.  Gynécomast.e. 
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Le  volume  des  seins  est  nécessairement  très-variable,  suivant  la  taille 
et  l’embonpoint  du  sujet;  il  égale  d’ordinaire  le  volume  du  poing  et,  au 
dire  des  observateurs,  il  rappelle  celui  des  seins  d’une  jeune  fille. 

Relativement  à la  forme  générale  et  à l’aspect  du  mamelon,  de 
l’aréole,  la  similitude  est  aussi  plus  ou  moins  parfaite.  Dans  plusieurs 
observations,  le  palper  donnait  la  sensation  d’un  tissu  dur,  lobulé,  d’où 
il  était  permis  de  conclure  à l’existence  d'une  glande  mammaire  hyper- 
trophiée. Cependant  on  ne  possède  encore  aujourd’hui  que  des  notions 
très-imparfaites  relativement  à l’anatomie  pathologique  de  la  gynéco- 
mastie. J.  Cloquet  a communiqué  à l’Académie  de  médecine  le  cas  d’un 
infirmier  de  l’hôpital  Saint-Louis,  âgé  de  soixante  ans,  qui  avait  les 
mamelles  aussi  développées  que  celles  d’une  femme.  Les  seins  ayant 
été  disséqués  après  la  mort  du  sujet,  on  n’y  trouva  qu’un  amas  de 
graisse,  sans  nul  rudiment  de  glande  mammaire. 

Ce  fait  tendrait  à prouver  que  la  gynécomastie,  loin  d’être  constituée 
par  un  développement  anormal  des  glandes  mammaires,  serait  due  à 
l’accumulation  de  la  graisse. 

Mais  comment  expliquer,  dans  cette  hypothèse,  l’issue  par  le  mamelon 
d’un  liquide  séreux,  séro-muqucux,  blanchâtre,  comparable  à du  lait, 
que  l’on  trouve  signalée  par  divers  auteurs?  On  a même  cité  un  certain 
nombre  d’observations  de  gynécomas  tes  chez  lesquels  la  sécrétion  lactée 
aurait  été  suffisante  pour  leur  permettre  d’allaiter  des  enfants.  A.  de 
Humboldt,  dans  ses  voyages  au  nouveau  continent,  parle  d’un  labou- 
reur qui  aurait  nourri  son  fils  avec  son  lait.  D’autres  faits  analogues  ont 
été  rapportés.  Cependant  nous  devons  dire  que  chez  un  gynécomaste 
récemment  observé  par  Cliquet  (1),  dans  le  service  de  Laeassagne,  il  fui 
impossible,  à la  suite  d’irritations  artificielles  prolongées  pendant  deux 
mois,  d’obtenir  autre  chose  que  l’issue  par  le  mamelon  d’un  liquide  peu 
abondant,  renfermant  quelques  débris  épithéliaux  et  des  urates.  D’autre 
part,  dans  deux  faits  communiqués  à Horteloup  par  Gaillet  (de  Reims), 
ce  chirurgien  put  constater  par  le  microscope  la  structure  glandulaire 
de  mamelles  hypertrophiées,  chez  deux  individus  à qui  il  avait  pratiqué 
la  castration. 

De  nouvelles  recherches  sont  donc  nécessaires  pour  établir  la  nature 
des  lésions  anatomiques  qui  constituent  la  gynécomastie. 

Relativement  à la  pathogénie  de  cette  affection,  il  reste  également 
plusieurs  points  à élucider.  Il  semble  démontré  aujourd’hui  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  la  gynécomastie  est  liée  à l’atrophie  des  organes  géni- 
taux, soit  congénitale,  soit  accidentelle. 

Chez  plusieurs  individus  à grosses  mamelles,  on  a trouvé  la  verge,  les 
testicules  réduits  à un  petit  volume;  cette  disposition  datait  de  l'en- 
fance et  paraissait  congénitale  : chez  ces  sujets,  il  n’y  avait  ni  appétit 

il)  De  l'état  de  la  glande  mammaire  consécutif  à l’atrophie  testiculaire  { Tribune  médi- 
cale, 4 novembre  1877). 
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vénérien,  ni  érection,  ni  éjaculation;  parfois  la  gynécomastie  unilatérale 
coïncide  avec  l’atrophie  testiculaire  du  même  côté.  Le  professeur  Gubler 
a pu  constater  ce  fait  plusieurs  fois,  et  à la  vue  d’un  malade  qui  avait  la 
mamelle  gauche  plus  volumineuse  que  la  droite,  il  annonça  que  le 
testicule  correspondant  devait  être  atrophié. 

Dans  sa  thèse  sur  les  anomalies  des  testicules , Ledentu  a cité  une  ob- 
servation de  monorchidie  avec  hypertrophie  mammaire  gauche,  et  il 
fut  constaté  que  c’était  le  testicule  gauche  qui  n’était  pas  descendu. 

Dans  d’autres  cas,  l’atrophie  accidentelle  d’un  ou  des  deux  testicules, 
à la  suite  d’orchites  traumatique,  métastatique,  syphilitique,  a été  suivie 
du  développement  anormal  d’un  ou  des  deux  seins.  Gaillet  a communi- 
qué à Horteloup  deux  exemples  dans  lesquels  l’ablation  d’un  testicule 
cancéreux  détermina  une  hypertrophie  véritable  de  la  mamelle  corres- 
pondante. Le  chirurgien  de  Reims  put  même,  ainsi  que  je  l’ai  dit, 
s’assurer  par  l’autopsie  qu’il  s’agissait  d’une  hypertrophie  glandulaire, 
avec  sécrétion  d’un  liquide  analogue  au  colostrum. 

Ces  faits  assez  nombreux  prouvent  qu’il  existe  manifestement  une 
relation  entre  l’atrophie  des  organes  génitaux  et  le  développement 
anormal  des  mamelles  chez  l’homme,  ce  qui  d’ailleurs  est  en  rapport 
avec  la  loi  du  développement  désignée  par  Geoffroy  Saint-Hilaire  sous 
le  nom  de  balancement  des  organes. 

Toutefois  il  importe  de  signaler  quelques  exceptions  à celte  règle. 
Bertherand  (1)  a publié  l’observation  d’un  jeune  homme  porteur  de 
mamelles  volumineuses  et  qui  jouissait  de  tous  les  attributs  de  la  viri- 
lité. Chez  le  malade  de  Lacassagne,  observé  par  Cliquet,  mais  qui,  à la 
vérité,  avait  un  seul  testicule  atrophié  par  suite  d’une  orchite  trauma- 
tique, les  fonctions  génitales  s’accomplissaient  normalement. 

L’histoire  de  la  gynécomastie  comprend  encore  une  question  intéres- 
sante. La' plupart  des  individus  atteints  de  développement  anormal  des 
mamelles  sont  chétifs,  d’apparence  lymphatique  et  présentent  les  allures 
féminines  ; les  formes  extérieures  sont  arrondies,  par  suite  de  la  prédo- 
minance du  tissu  adipeux  et  du  faible  développement  du  système  mus- 
culaire; le  visage  est  blanc,  imberbe;  la  voix  a un  timbre  particulier. 
Ces  modifications  dans  l’aspect  extérieur,  dont  l’ensemble  a été  désigné 
sous  le  nom  de  féminisme , s’observent  aussi  bien  dans  les  cas  de  gyné- 
comastie congénitale  et  spontanée  que  dans  les  cas  de  gynécomastie 
accidentelle,  survenue  à la  'suite  d’une  atrophie  pathologique  d’un  ou 
des  deux  testicules.  Dans  un  article  très-intéressant  sur  les  Hypertro- 
phies mammaires  et  les  atrophies  des  testicules  à la  suite  de  certaines  orchi- 
tes, Lereboullet  (2)  a rapporté  un  certain  nombre  d'observations 
dans  lesquelles  l’atrophie  d’un  ou  des  deux  testicules  à la  suite 
d’orchite  avait  été  le  point  de  départ  du  développement  des  signes 


(I)  Thèse  de  P.  Horteloup,  p.  IL 
<2)  Gaz.  hebdomadaire  août,  1 877. 
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extérieurs  du  féminisme.  Cependant  on  peut  citer  quelques  cas  de  gyné- 
comasties accidentelles  dans  lesquels  ce  dernier  caractère  n existait  pas. 

Il  va  sans  dire  que  l’on  ne  possède  aucun  moyen  de  traitement  pour 
combattre  l’hypertrophie  des  mamelles  chez  l’homme.  La  compression 
pourrait  être  essayée  au  début.  Si  le  poids  des  mamelles  devenait  gênant, 
l’usage  d’un  corset  pourrait  être  conseillé.  L ablation  par  1 ins ti ument 
tranchant,  conseillée  par  Paul  d’Égine,  ne  serait  indiquée  que  dans  les 
cas  où  le  volume  des  mamelles  serait  excessil. 


CHAPITRE  XVIII 


MALADIES  DE  L'ABDOMEN 


Bien  que  les  cavités  abdominale  et  pelvienne  communiquent  large- 
ment entre  elles  et  ne  forment  en  réalité  qu'une  seule  et  même  cavité, 
limitée  en  haut  par  le  diaphragme,  en  bas  par  le  plancher  du  bassin,  il 
importe  cependant,  au  point  de  vue  chirurgical,  d’établir  une  séparation 
artificielle  entre  l’abdomen  et  le  bassin:  un  plan  horizontal  passant  par 
le  détroit  supérieur  du  bassin  constituerait  la  limite  entre  les  deux 

cavités. 

Nous  rappellerons  en  quelques  mots  les  dispositions  anatomiques  les 
plus  indispensables  à connaître  pour  le  chirurgien  relativement  : 1°  aux 
parois , 2°  à la  cavité,  S 'au  contenu  de  V abdomen. 

1°  Parois  de  l’abdomen.  — La  paroi  supérieure  est  représentée  par  le 
diaphragme.  Mince  et  mobile,  elle  soutient  le  cœur  et  les  poumons  et 
présente  les  trois  ouvertures  qui  donnent  passage  à l'aorte,  à l'œsophage 
et  à la  veine  cave  inférieure.  La  forme  de  cette  paroi  permet  de  com- 
prendre comment  une  plaie  même  dirigée  horizontalement  pourra  tra- 
verser à la  fois  la  base  de  la  poitrine  et  l’abdomen. 

La  paroi  postérieure  est  la  plus  résistante  et  la  plus  épaisse;  elle  est 
formée  sur  la  ligne  médiane  par  le  rachis,  sur  les  côtés  par  les  faus- 
ses côtes  et  les  parties  supérieures  de  l’os  iliaque  ; ses  parties  molles 
sont  représentées  par  les  muscles  carrés  des  Lombes,  les  psoas  et  la 
masse  des  muscles  sacro-lombaire,  long  dorsal,  et  transversaire  épineux. 
Au  devant  de  cette  paroi,  l’aorte,  la  veine  cave  inférieure,  le  grand  sym- 
pathique traversent  l’abdomen.  Le  péritoine  prend  insertion  sur  cette 
paroi  pour  former  le  mésentère. 

Enfin,  la  paroi  antéro -latérale  est  formée  latéralement  par  les  muscles 
larges  de  l’abdomen  : grand  et  petit  oblique,  transverse,  et  par  les  deux 
muscles  droits,  au  voisinage  de  la  ligne  médiane.  Ces  muscles  sont  con- 
tenus dans  une  enveloppe  aponévro tique  propre  par  le  moyen  de  la- 
quelle ils  viennent  tous  s’insérer  à un  raphé  fibreux  médian  : la  ligne 
blanche.  Cette  paroi  présente  inférieurement  les  deux  canaux  inguinaux 
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pour  les  cordons  spermatiques  ou  les  ligaments  ronds,  les  deux  canaux 
cruraux  pour  les  vaisseaux  des  membres  inférieurs,  et  au  centre  le  tra- 
jet ombilical.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  la  disposition  anatomique 
de  ces  ouvertures  à l’occasion  des  hernies. 

Sur  la  paroi  antéro-latérale  se  rencontrent  des  vaisseaux  parmi  lesquels 
il  importe  de  signaler  l’artère  sous-cutanée  abdominale,  la  circonflexe 
iliaque  et  surtout  la  mammaire  interne  et  l'épigastrique.  L 'artère  mam- 
maire interne , après  avoir  parcouru  la  paroi  thoracique,  se  divise  en  par- 
venant à l’abdomen  en  deux  branches:  l’une,  interne,  descend  derrière 
le  muscle  droit  et  s’anastomose  avec  l’épigastrique  ; l’autre  s’insinue  entre 
les  muscles  transverse  etpetit  oblique  et  s’anastomose  avec  les  branches 
terminales  des  artères  lombaires  et  intercostales,  ce  qui  établit  entre  la 
sous-clavière,  la  fémorale  et  l’iliaque  externe  des  communications  qui 
peuvent  se  développer  lorsque  le  cours  du  sang  est  interrompu  dans  l’aorte. 
L 'épigastrique  naît  de  l’iliaque  externe,  tantôt  au  niveau  de  l’arcade  cru- 
rale, tantôt  un  peu  au-dessus,  tantôt  un  peu  au-dessous  ; elle  croise  cette 
arcade  à égale  distance  de  l’épine  iliaque  et  de  la  symphyse  pubienne,  puis 
elle  se  dirige  vers  le  bord  externe  du  muscle  droit  qui  l’épuise. 

2°  Cavité  abdominale.  — Sa  forme  est  celle  d’un  ovale  dont  l’axe,  dirigé 
dehautenbas,  d arrière  en  avant  et  un  peu  de  gaucheà  droite,  seraitassez 
bien  représenté  par  une 
ligne  tirée  du  centre  du 
diaphragme  vers  l’épine  pu- 
bienne droite  (Blandin).  La 
grosse  extrémité  de  cet 
ovale  est  dirigée  en  haut. 

L’abdomen  a été  subdi- 
visé en  régions  secondai- 
res, dans  le  but  de  faci- 
liter les  descriptions.  Cette 
distinction  topographique, 
bien  qu’artificielle,  mérite 
d’être  conservée.  Les  ré- 
gions dont  il  s’agit  sont  au 
nombre  de  neuf,  séparées 
par  quatre  plans  dont  la 
projection  sur  la  paroi  ab- 
dominale antérieure  peut 
être  figurée  par  les  quatre 
lignes  suivantes  : deux 

lignes  verticales  abaissées 

du  milieu  de  la  grande  convexité  du  cartilage  de  la  septième  côte;  deux 
lignes  horizontales  réunissant,  l’une,  les  points  les  plus  inférieurs  des 
rebords  costaux,  1 autre  les  deux  épines  iliaques  antéro-supérieures.  Des 
trois  régions  supérieures,  la  médiane  constitue  V épigastre,  les  deux  autres 

v.  — 43 
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les  hypochondres  ; immédiatement  au-dessous  se  trouve  X ombilic  entouré 
par  les  flancs;  plus  bas  enfin  se  rencontrent  Y hypogastre  et  de  chaque 
côté  les  régions  inguinales  ou  iliaques. 

3°  Contenu  de  l’abdomen.  — 11  n’entre  pas  dans  notre  programme  de 
-décrire  les  viscères  abdominaux,  mais  seulement  d’indiquer  grossière- 
ment leur  situation,  aussi  nous  servirons-nous  pour  cela  de  la  division 
en  régions  qui  précède. 

1°  L ’hypochondre  droit  est  occupé  parle  foie  qui  déborde  quelquefois 
lie  rebord  des  fausses  côtes,  par  l’angle  supérieur  du  côlon  ascendant, 
par  la  capsule  surrénale  et  une  grande  partie  du  rein  droit,  par  la  vési- 
cule du  fiel  dont  le  fond  correspond  à peu  près  au  milieu  du  cartilage 
-de  la  seconde  fausse  côte,  par  la  première  portion  du  duodénum  ainsi 
-qu’une  partie  de  la  seconde  et  de  la  tête  du  pancréas,  enfin  par  la  partie 
supérieure  droite  du  petit  épiploon  ; celui-ci  renferme  à ce  niveau  la 
terminaison  de  la  veine  porte,  les  deux  branches  de  l’artère  hépatique, 
le  commencement  du  canal  cholédoque  et  le  plexus  hépatique.  Sous  le 
bord  droit  du  petit  épiploon  se  trouve  l’hiatus  de  Winslow,  c’est-à-dire 
l’ouverture  de  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

‘2°  La  région  épigastrique,  en  partie  masquée  par  l’appendice  xiphoïde 
-comme  les  hypochondres  le  sont  par  les  fausses  côtes,  contient  unepor- 
rtion  du  foie  appuyée  sur  la  région  moyenne  de  l’estomac,  plus  à gauche 
Ha  terminaison  de  l’œsophage  en  touré  des  pneumogastriques,  le  cardia, 
la  plus  grande  partie  du  petit  épiploon  qui  renferme  l’artère  et  les 
plexus  coronaires  stomachiques,  et  l’estomac.  Mais  cet  organe  se  trouve 
,en  partie  masqué  inférieurement  par  le  grand  épiploon,  par  l’arc  du 
( côlon  sur  lequel  il  repose.  En  revanche  il  masque  le  pancréas,  le  duo- 
xdénum  et  plus  profondément  l’aorte  et  ses  branches. 

3°  L 'hypochondre  gauche  renferme  la  rate,  appuyée  en  avant  sur 
l’angle  gauche  du  côlon  transverse,  l’artère  et  les  veines  spléniques,  le 
grand  cul-de-sac  de  l’estomac  tenant  à la  rate  par  l’épiploon  gastro- 
splénique,  la  capsule  surrénale  gauche  et  la  partie  supérieure  du  rein 
• correspondant. 

4°  La  région  ombilicale  présente,  immédiatement  au-dessous  du  grand 
. épiploon,  le  paquet  des  intestins  grêles,  plus  en  arrière  le  mésentère 
-,  renfermant  l’artère  mésentérique  supérieure,  les  vaisseaux  chylifères  et 
, des  ganglions  lymphatiques  ; enfin,  plus  profondément  encore,  1 aorte  a 
gauche  et  la  veine  cave  inférieure  à droite. 

5°  et,  6"  Les  flancs  contiennent  la  partie  inférieure  du  rein  correspon- 
dant, le  côlon  ascendant  ou  descendant  et  quelques  circonvolutions 
de  l’intestin  grêle. 

7°  La  région  hypogastrique  est  destinée  à l’intestin  grêle,  au  rectum,  aux 
uretères,  à la  vessie. 

8°  et  9"  Les  régions  iliaques  sont  occupées  : à droite  par  le  cæcum, 
la  fin  de  l’iléon  et  l’anastomose  de  l’artère  mésentérique  supérieure  avec 
la  troisième  colique  droite;  à gauche  par  l’S  iliaque  du  côlon,  le 
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mésocôlon  iliaque  et  quelques  branches  des  vaisseaux  mésentériques 
inférieurs. 

Nous  avons  décrit  la  situation  des  viscères  chez  l’adulte  et  à l’état  de 
vacuité,  mais  le  chirurgien  devra  tenir  compte  des  modifications  qui 
surviennent  dans  les  rapports  précédents  par  suite  de  l’àge  ou  de  la 
réplétion  des  viscères. 

Rappelons,  en  terminant,  que  le  péritoine  tapisse  toute  la  cavité  abdo- 
minale et  fournit  une  enveloppe  spéciale  à presque  tous  les  viscères. 
Nous  ne  pourrions  entrer  dans  la  description  de  cette  membrane  séreuse 
sans  sortir  des  limites  de  ce  court  préambule  anatomique. 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  L’ABDOMEN. 

De  tout  temps  les  blessures  de  l’abdomen  ont  été  l’objet  d’une  atten- 
tion particulière  de  la  part  des  chirurgiens,  et  on  trouvera  dans  tous  les 
ouvrages  classiques  une  description  complète  de  ces  lésions.  La  littéra- 
ture médicale  renferme  en  outre,  relativement  à certains  points  spéciaux 
de  l’histoire  des  traumatismes  de  l’abdomen,  une  foule  de  travaux  origi- 
naux que  nous  aurons  l’occasion  de  citer  dans  le  cours  de  ce  chapitre. 
Nous  devons  cependant  mentionner  d’une  manière  toute  spéciale  le 
magnifique  ouvrage  publié  en  Amérique  par  le  docteur  Olis,  et  dans 
lequel  le  lecteur  trouvera  une  immense  collection  de  faits  intéressants. 

Otis,  The  medical  and  surgical  histonjof  the  war  oflhe  Rébellion  {Surgical  part, 

vol.  II).  — Injuries  of  the  abdomen.  Washington.  1876. 

Les  blessures  de  l’abdomen  sont  fréquentes  et  offrent  en  général  une 
extrême  gravité. 

D’après  l’examen  comparatif  de  statistiques  portant  sur  un  nombre 
considérable  de  cas,  le  docteur  Otis  arrive  à cette  conclusion  que  la  pro- 
portion des  blessures  de  l’abdomen  est  de  3,3  pour  100  ou  d’environ 
l sur  29  blessures.  Suivant  le  même  auteur,  un  dixième  environ  des 
morts  du  champ  de  bataille  sont  atteints  de  blessures  h l’abdomen,  et 
parmi  les  blessés  il  y en  a environ  3 ou  4 pour  100  qui  sont  atteints  au 
ventre. 

Relativement  à la  léthalité  des  plaies  de  l’abdomen,  elle  peut  être 
estimée  à 48,  21  pour  100.  Mais  le  docteur  Otis  fait  remarquer  que, 
dans  1 appréciation  du  degré  de  mortalité  des  plaies  de  l’abdomen,  il 
faut  avoir  soin  de  distinguer  les  différentes  variétés  de  ces  plaies. 


§ I.  — Contusions. 

Les  lésions  produites  par  la  contusion  de  l’abdomen  peuvent  être 
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bornées  aux  parois  ou  atteindre  les  organes  contenus  dans  cette  cavité. 
Nous  avons  donc  à étudier  : 

A.  Les  contusions  des  parois,  dont  nous  rapprocherons  les  ruptures 
musculaires. 

B.  Les  contusions  et  déchirures  des  organes  abdominaux. 


A.  Contusions  des  parois  de  l'abdomen. 


Nous  distinguerons  : a,  les  contusions  simples;  b,  les  ruptures  muscu- 
laires. 


a.  Contusions  simples. 


Ces  contusions  succèdent  aux  froissements,  aux  pincements  des  parois 
abdominales,  ou  à l’action  directe  d’un  corps  contondant  quelconque, 
mû  avec  une  force  variable;  dans  certaines  circonstances,  l’abdomen 
vient  heurter  contre  un  corps  extérieur,  et  devient  pour  ainsi  dire  l’agent 
actif  de  la  contusion. 

Symptomatologie.  — Les  effets  de  la  contusion  de  l’abdomen  varient 
légèrement  suivant  les  régions.  A la  paroi  postérieure,  la  présence  du 
rachis,  qui  fournit  un  solide  point  d’appui  à l’agent  contondant,  explique 
l’étendue  des  infiltrations  sanguines  et  des  épanchements  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ou  intermusculaire.  A la  région  antéro-latérale,  le 
point  d’appui  est  représenté  par  les  muscles  et  les  aponévroses  qui  le 
plus  souvent  résistent  énergiquement  à l’action  du  traumatisme,  mais 
peuvent  parfois  se  rompre,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus  tard. 

Les  contusions  de  l’abdomen  sont  suivies  d’une  effusion  de  sang,  qui 
tantôt  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire,  tantôt  se  réunit  en  foyer.  Dans  le 
premier  cas,  l’ecchymose  s’étend  en  général  sur  une  large  surface,  et 
envahit  de  préférence  les  régions  iliaque,  hypogastrique  et  lombaire. 
Lorsque  le  sang  est  épanché,  la  collection  peut  occuper  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  intra-musculaire  ou  sous-péritonéal;  elle  se  présente 
avec  les  caractères  ordinaires  des  épanchements  sanguins,  et,  comme 
ceux-ci,  peut  se  résorber  lentement,  subir  diverses  transformations  ou 
s’enflammer.  Dans  le  cas  de  collections  sanguines  profondes,  on  conçoit 
la  gravité  de  cette  dernière  complication  qui  expose  à la  péritonite. 

Les  contusions  même  légères  de  l’abdomen  s’accompagnent  parfois 
d’une  douleur  extrêmement  vive,  avec  réaction  fébrile.  Une  contusion 
plus  violente  entraîne  souvent  une  dépression  subite  des  forces,  une 
défaillance  qui  peut  aller  jusqu’à  la  syncope. 

Un  coup  violent  appliqué  sur  l’abdomen  peut-il  produire  la  mort 
subite  sans  lésion^ viscérale?  Poland  cite  trois  cas  qui  sembleraient 
démontrer  la  réalité  du  fait,  admise  par  B.  Cooper  et  par  Taylor,  d’après 
Otis.  Cependant  des  observations  authentiques  seraient  nécessaires  pour 
trancher  définitivement  cette  question. 
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Diagnostic.  — L’ecchymose,  les  épanchements  de  sang,  la  douleur, 
permettront  de  reconnaître  l’existence  d’une  contusion  ; mais  il  sera  sou- 
vent très-difficile  de  décider  si  cette  contusion  est  bornée  aux  parois 
abdominales,  ou  si  elle  a atteint  les  viscères.  On  puisera  les  éléments 
de  ce  diagnostic  dans  l’étude  des  commémoratifs,  qui  indiqueront  la 
nature  de  l’accident  et  la  force  de  l’agent  vulnérant,  et,  d’autre  part, 
dans  la  recherche  des  symptômes  caractéristiques  de  la  lésion  de  l’un 
des  organes  abdominaux.  Mais  comme  ces  symptômes  peuvent  souvent 
ne  se  manifester  qu’un  certain  temps  après  l’accident,  il  sera  bon  de 
ne  pas  se  prononcer  tout  d’abord  et  de  réserver  le  pronostic. 

Pronostic.  — Sauf  les  cas  rares  et  même  douteux,  dans  lesquels  la 
mort  a succédé  à une  contusion  simple  de  l’abdo.men,  cette  lésion  est 
généralement  peu  grave.  On  a observé  parfois  un  collapsus  persistant, 
line  tympanite  et  une  constipation  opiniâtre,  que  l’on  a cru  devoir  rap- 
porter àla  commotion  des  centres  nerveux.  Quant  aux  lésions  des  parois, 
elles  guérissent  assez  rapidement  par  la  résorption  du  sang  infiltré  ou 
épanché.  Rarement  on  observe  le  sphacèle  des  parties  contusionnées 
l’inflammation  et  la  suppuration  des  foyers  sanguins.  J’ai  signalé  la  gra- 
vité de  cet  accident  lorsque  la  collection  sanguine  est  voisine  du  péri- 
toine. 

Traitement.  — L’incertitude  du  diagnostic  dans  les  cas  de  contusion 
violente  de  l’abdomen  commandera  les  plus  grandes  précautions,  et  le 
chirurgien  devra  souvent  se  comporter  comme  s’il  existait  une  contusion 
viscérale.  Il  prescrira  le  repos  absolu,  la  diète,  les  opiacés,  dans  le  but 
d’immobiliser  le  tube  digestif  et  de  favoriser  la  formation  d’adhérences 
protectrices.  Une  compression  légère,  l’application  des  réfrigérants  sur 
l’abdomen,  préviendront  l’extension  des  épanchements  sanguins  et  le 
développement  de  la  péritonite. 

h.  Ruptures  musculaires. 

Ces  lésions  peuvent  être  le  résultat  de  violences  extérieures,  ainsique 
nous  venons  de  le  dire,  ou  se  produire  sous  l’influence  de  contractions 
musculaires  énergiques.  Dans  le  premier  cas,  la  rupture  résulte  géné- 
ralement d’un  traumatisme  considérable,  et  il  est  exceptionnel  qu’elle 
se  produise  sans  s’accompagner  de  lésions  mortelles.  Pollock  (1) 
rapporte  cependant  l’observation  d’un  homme  qui  eut  une  rupture 
des  fibres  des  muscles  droits  au-dessous  de  l’ombilic  à la  suite  de  la 
chute  d’un  livre,  dont  l’angle  vint  heurter  l’abdomen.  Il  n’y  eut  pas  de 
symptômes  spéciaux  au  début;  mais  plus  tard  on  constata  une  impuis- 
sance dans  l’accomplissement  de  certains  mouvements  du  corps.  Dans 
le  décubitus  dorsal,  le  malade  ne  pouvait  se  mouvoir  qu'en  se  tournant 
de  côté.  Il  existait  au  niveau  de  la  rupture  une  dépression  dans  l’espace 


(I)  Holmes’s  System  ofsurgenj , vol.  Il,  p.  629. 
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d un  pouce  et  demi.  Poland  (1)  rapporte  deux  cas  de  ruptures  des 
muscles  droits  de  l’abdomen  observées  chez  des  malades  qui  s’étaient 
heurtés  sur  le  rebord  de  fer  de  leur  lit  d’hôpital. 

Quand  la  rupture  apparaît  en  dehors  de  tout  traumatisme,  elle  peut 
succéder  aux  efforts  de  l’accouchement,  du  vomissement  (Boyer),  du 
coït  (Vidal),  des  exercices  de  gymnastique  (Legouest)  ; on  a vu  survenir 
une  rupture  des  muscles  larges  de  l’abdomen  dans  des  convulsions  téta- 
niques (Pollock).  Les  fièvres  graves  constitueraient,  d’après  Velpeau, 
une  prédisposition  à ces  ruptures  musculaires,  et  les  recherches  micro- 
graphiques modernes,  en  montrant  les  altérations  des  fibres  musculaires 
dans  les  fièvres  graves,  justifient  cette  proposition. 

Symptomatologie.  — Aussitôt  après  l’accident  se  manifeste  une  dou- 
leur vive,  assez  bien  localisée  ; celle-ci  peut  être  assez  intense  pour 
amener  la  syncope.  Elle  est  augmentée  par  le  mouvement,  le  toucher. 

Si  l’on  examine  la  paroi  abdominale,  on  constate  tantôt  au  niveau 
des  muscles  droits,  tantôt  au  niveau  des  muscles  larges,  d’abord  une 
ecchymose,  puis  une  tuméfaction  assez  considérable,  résultat  d’un 
épanchement  de  sang;  si  l’on  palpe  la  région,  on  parvient  à sentir  une 
ligne  de  séparation  entre  les  deux  bouts  rompus  du  muscle.  Ces  sym- 
ptômes se  trouvent  réunis  dans  une  observation  de  Legouest  (2)  : Un 
soldat  de  vingt-sept  ans,  en  se  livrant  [à  des  exercices  gymnastiques, 
ressentit  subitement  une  douleur  dans  l’abdomen.  Amené  au  Val-de- 
Grâce,  on  constata  un  peu  au-dessus  des  pubis  une  tumeur  dure  et 
bien  limitée,  ne  s’accroissant  pas  dans  les  efforts  de  toux,  et  suivant  la 
direction  du  muscle  droit  du  côté  droit.  Après  une  semaine,  il  ne  restait 
plus  qu’une  dureté  sans  importance. 

Une  complication  sérieuse  des  ruptures  des  muscles  de  l’abdomen 
consiste  dans  la  hernie  ventrale.  Elle  peut  être  immédiate  lorsque  le- 
péritoine  est  déchiré  comme  à la  suite  des  contusions  violentes  (Desault), 
ou  n’apparaître  que  plus  tard  quand  le  blessé  exécute  ses  premiers 
mouvements.  Ces  hernies  d’ailleurs  présentent  peu  de  chances  d’étran- 
glement; en  revanche,  leur  contention  est  généralement  difficile,  en  rai- 
son de  leur  siège  et  de  la. difficulté  de  l’application  exacte  d’un  bandage- 

Traitement.  — Le  malade  devra  être  maintenu  dans  la  position  qui 
permettra  le  mieux  le  relâchement  des  muscles  déchirés.  Les  accidents 
inflammatoires  seront  combattus  par  les  antiphlogistiques,  et  particu- 
lièrement parles  applications  froides.  Même  en  l’absence  de  hernie,  le 
blessé  portera,  dès  qu’il  commencera  à se  mouvoir,  un  bandage  des- 
tiné à la  prévenir  et  à soutenir  la  paroi  abdominale. 


(1)  Holme’s  System  of  surgery  vol.  II,  p.  690. 

(2)  Gaz.  des  hôpitaux,  1860,  n°  76. 
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15.  Contusions  et  ruptures  des  viscères  abdominaux  sans  plaie  extérieure. 

]1  n'est  pas  rare  de  voiries  contusions  de  l’abdomen  se  compliquer  de 
lésions  plus  ou  moins  graves  des  viscères,  soit  que  les  parois  abdomi- 
nales portent  également  les  traces  d’une  violente  contusion  ou  que  ces 
mêmes  parois  semblent  avoir  conservé  leur  intégrité.  La  statistique  sui- 
vante, fournie  par  Bryant  (1),  donne  une  idée  de  la  fréquence  compara- 
tive de  ces  lésions  : sur  71  cas  de  contusions  de  1 abdomen  admis  à 
Gutfs  hospital , dans  un  espace  de  huit  années,  la  guérison  sans  autre 
accident  que  le  collapsus  passager  et  la  douleur  locale  a été  obsenée 
U fois  ou  environ  dans  les  trois  cinquièmes  des  cas  ; dix  fois  il  se  déve- 
loppa des  symptômes  de  péritonite  suivie  de  guérison  dans  7 cas  et  de 
mort  dans  les  trois  autres  cas  ; entin  dans  17  cas,  ou  dans  le  quart  des 
cas,  il  existait  des  ruptures  viscérales. 

Au  point  de  vue  étiologique,  les  lésions  dont  il  s’agit  reconnaissent 

des  causes  prédisposantes,  et  des  causes  efficientes. 

Parmi  les  premières,  il  faut  noter  : la  situation  superficielle  et  le 
volume'de  certains  organes  qui  les  exposent  plus  que  d’autres  à être 
atteints  par  les  agents  contondants,  la  fixité  plus  grande  de  quelques- 
uns  qui  les  empêche  de  fuir  et  de  se  dérober  a 1 action  de  ces  mêmes 
agents.;  enfin  les  altérations  pathologiques  dont  ils  peuvent  être  atteints 
au  moment  du  traumatisme  et  qui  les  prédisposent  à une  déchirure. 

Relativement  aux  causes  efficientes,  d’ailleurs  très-variées,  on  peut 
les  ramener  à deux  types  principaux:  les  unes  agissent  par  pression  vio- 
lente (passage  d’une  roue  de  voiture),  les  autres  par  percussion,  soit  que 
le  corps  vulnérant  vienne  frapper  l’abdomen  (coup  de  pied,  projectile), 
soit  que  celui-ci  représente  pour  ainsi  dire  l’agent  actif  de  la  contusiom 
(chute  sur  le  ventre). 

Le  mécanisme  par  lequel  se  produisent  les  lésions  viscérales  dans  ces 
diverses  circonstances  n’est  pas  toujours  très-facile  à comprendre.  Il 
semble  d’ailleurs  qu’il  ne  soit  pas  toujours  identique  et  qu’il  diffère  sui- 
vant la  variété  du  traumatisme  et  suivant  la  nature  de  1 organe  atteint. 
Dans  le  cas  de  percussion  violente,  on  peut  admettre  qu  il  s agit  d une 
véritable  contusion  directe  et  que  l’organe  situé  immédiatement  au-des- 
sous de  la  région  contusc  devient  le  point  d appui  et  reçoit  directement 
le  choc.  11  faut  supposer  alors,  si  l’organe  contusionné  est  mobile,  que 
les  parois  abdominales  contractées  au  moment  du  traumatisme  ont 
empêché  cet  organe  d’éluder  l’action  du  corps  confondant. 

Dans  le  cas  de  pression  violente,  les  parois  abdominales  semblent,  au. 
contraire,  devoir  se  laisser  déprimer  sous  faction  de  ce  traumatisme,  et 
les  viscères  abdominaux  se  trouvent  comprimés  entre  l'agent  extérieur 
et  une  partie  voisine  plus  ou  moins  résistante  qui  sert  de  point  d appui 


(I)  A Practice  of  surgery.  London,  187-2,  p.  299, 
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(colonne  vertébrale,  diaphragme,  viscère  voisin).  Nous  verrons  plus1 
taid  comment  ce  double  mécanisme  peut  s'appliquer  à chaque  organe 
en  particulier. 

Il  est  encore  une  catégorie  de  lésions  viscérales  qui  ne  résultent  plus 
d’une  action  directe  exercée  sur  la  paroi  abdominale  et  qui  d’ailleurs 
n'atteignent  que  certains  organes  pleins  (foie,  rate),  je  veux  parler  des 
déchirures  produites  par  un  ébranlement  général  du  corps  et  qui  s’ob- 
servent à la  suite  de  chutes  d’un  lieu  élevé  sur  la  tête  ou  sur  les  pieds. 
Enfin  on  peut  rapprocher  de  ces  lésions  indirectes  celles  qui  succèdent 
parfois  à des  contractions  musculaires  énergiques  des  parois  abdo- 
minales. 

Nous  nous  bornons  pour  le  moment  à ces  indications  générales  et 
sommaiies,  devant  revenir  avec  quelques  détails  sur  les  particularités 
propres  aux  lésions  de  chaque  organe  en  particulier. 

Quoique  tous  les  viscères  contenus  dans  1 abdomen  et  le  bassin  puis- 
sent îessentir  les  eflets  d une  contusion  portant  sur  la  paroi  antérieure 
du  centre,  il  ne  sera  question  ici  que  des  contusions  et  des  ruptures  du 
tube  digestil  et  de  ses  annexes.  Les  lésions  de  l’appareil  urinaire  et  des 
oiganes  génitaux  internes  de  la  femme  seront  étudiées  ultérieurement. 


a.  Contusions  et  ruptures  du  tu'je  digestif. 

Ces  lésions,  relativement  assez  fréquentes,  sont  à peine  mentionnées 
dans  les  ouvrages  classiques  de  chirurgie.  Jobert  le  premier  a consacré 
à leur  étude  un  chapitre  de  son  traité  des  maladies  du  canal  intestinal. 
On  peut  aujourd’hui  compléter  leur  histoire,  grâce  à de  nombreuses 
observations  et  quelques  monographies  parmi  les  quelles  je  citerai  celles 
de  A.  Poland  et  de  Chauveau. 


Jobert  de  Lamballe,  Traité  des  maladies  chirurgicales  du  canal  intestinal.  1829. 
t.  I,  p-  50.  — A.  Poland,  A collection  of  several  cases  of  contusions  of  abdomen 
{Guy’ s Hospital  Reports,  1858,  3fl  série,  t.  IV).  — Chauveau,  Lésions  trauma- 
tiques du  tube  digestif  sans  solution  de  continuité  des  parois  abdominales,  thèse 
de  Paris,  1869. 

Etiologie.  — Les  contusions  et  ruptures  du  tube  digestif  sont  pro- 
duites par  des  chocs  violents  agissant  sur  l'abdomen  ou  par  une  pres- 
sion énergique  comme  celle  qui  résulte  du  passage  sur  le  ventre  d’une 
roue  de  voiture.  La  possibilité  d'une  rupture  par  une  contraction  éner- 
gique des  muscles  abdominaux  est  douteuse,  à moins  qu’il  n’existe  une 
lésion  des  tuniques  de  l’estomac  ou  de  l’intestin. 

Dans  les  traumatismes  ordinaires,  les  altérations  pathologiques  anté- 
rieures jouent  le  rôle  de  causes  prédisposantes  et  favorisent  les 
ruptures  du  tube  digestif;  telles  sont  les  adhérences  anormales  qui 
fixent  une  anse  intestinale  et  l’empêchent  d'éluder  faction  des  agents 
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extérieurs  ; telles  sont  encore  les  ulcérations  qui  diminuent  la  force  de 
résistance  des  tuniques  de  l’intestin.  Chez  un  homme  ayant  succombé 
à une  péritonite  suraiguë,  consécutive  aune  contusion  de  l’abdomen,  on 
trouva  une  rupture  de  l’intestin  grêle  produite  sans  lésion  de  la  paroi 
abdominale;  l’intestin  rompu  avait  été  altéré  précédemment  par  une 
hernie  qui  sortait  fréquemment  (1). 

On  doit  également  considérer  comme  cause  prédisposante  la  disten- 
sion du  tube  digestif  parles  substances  alimentaires,  solides  ou  liquides, 
Par  les  matières  fécales,  par  les  gaz.  Ainsi  l’estomac,  qui,  à l’état  de  va- 
cuité, se  dérobe  pour  ainsi  dire  aux  violences  extérieures  derrière  le  foie 
et  les  côtes,  devient  beaucoup  plus  accessible  lorsqu'il  est  distendu  par 
les  aliments.  De  même  le  gros  intestin,  rempli  de  matières  fécales,  est 
plus  vulnérable  qu’à  l’état  de  vacuité.  La  situation  superficielle  et  l’éten- 
due de  certaines  portions  du  tube  digestif  les  exposent  plus  que  d’autres 
a être  atteintes  dans  les  contusions  de  l’abdomen.  C’est  pour  cette  raison 
que  l’intestin  grêle  est  plus  souvent  lésé  que  le  gros  intestin.  Enfin  la 
fixité  de  certaines  parties  du  tube  digestif  constitue  une  dernière  cause 
adjuvante  dont  il  faut  tenir  compte. 

Le  mécanisme  des  contusions  et  ruptures  du  tube  digestif  est  loin 
d être  encore  complètement  élucidé.  Dans  un  certain  nombre  de  cas.  il 
semble  bien  évident  que  les  lésions  résultent  de  la  compression  de  l’es- 
tomac ou  d’une  anse  intestinale  entre  le  corps  contondant  et  la  colonne 
vertébrale;  cette  explication  est  seule  acceptable  lorsqu’il  s’agit  par 
exemple  d’une  section  complète  de  l’intestin  à la  suite  du  passage  sur  le 
\entic  d une  roue  de  voiture.  Mais  dans  bien  des  cas  le  mécanisme  de 
la  contusion  et  de  la  rupture  du  tube  digestif  est  différent.  Tantôt  la 
lésion  se  produit  au  point  frappé,  et  il  faut  admettre  que  la  paroi  sto- 
macale ou  intestinale  se  trouve  directement  comprimée  entre  l’agent 
vulnérant  et  les  matières  contenues  dans  la  cavité  du  viscère;  tantôt 
la  lésion  survient  à distance  et  pour  ainsi  dire  d’une  manière  indirecte. 
Dans  ce  cas,  sous  l’influence  d’un  choc  violent,  le  contenu  de  l’estomac 
ou  de  l’intestin  violemment  refoulé  du  centre  à la  périphérie  détermine 
une  distension  brusque  des  parties  avoisinantes  et  la  contusion  ou  la 
îuptuic  du  viscère  se  produit  de  dedans  en  dehors.  On  comprend  com- 
ment ces  lésions  se  produiront  d’autant  plus  aisément  que  les  matières 
contenues  seront  plus  solides  et  plus  résistantes. 

Nous  pensons  d’ailleurs  que  des  expériences  seraient  nécessaires  pour 
déterminer  i igouieusemcnt  le  mécanisme  des  lésions  du  tube  digestif 
dans  les  contusions  de  l’abdomen. 

Anatomie  pathologique.  — A.  Contusions.  — On  peut  observer  tous  les 
degrés  de  la  contusion,  depuis  l’ecchymose  simple  jusqu’à  l’attrition 
plus  ou  moins  complète  de  la  paroi  stomacale  ou  intestinale.  Le  sang, 
généralement  infiltré  entre  les  diverses  tuniques,  est  parfois  rassemblé 


(1)  Longuet,  Bull,  de  la  Soc.  anatomique.  Décembre  1875. 
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en  foyers  tantôt  sous  la  séreuse,  tantôt  entre  la  musculeuse  et  la  mu- 
queuse. 

B.  Déchirures.  — La  déchirure  parfois  incomplète,  n’intéressant  que 
la  tunique  séreuse,  muqueuse  ou  musculeuse,  peut  aussi  comprendre 
toute  l’épaisseur  de  la  paroi.  Poland  a rapporté  deux  observations  de 
rupture  incomplète  de  l’estomac  ; dans  1 une  la  muqueuse  seule  était 
déchirée  ; dans  l’autre  la  tunique  péritonéale  était  rompue.  Dans  un  cas 
observé  par  Jobert,  les  fibres  longitudinales  du  côlon  étaient  déchirées. 

Lorsque  la  rupture  est  complète,  la  forme  et  l’étendue  de  la  solution 
de  continuité  varient  notablement  suivant  la  violence  du  traumatisme  et 

suivant  le  degré  de  rétrac- 
tion de  la  tunique  muscu- 
leuse. Parfois  la  plaie  est 
nette  et  comparable  à celle 
qu’aurait  produite  un  in- 
strument tranchant  ; le  plus 
souvent  elle  s’accompagne  de 
perte  de  substance  ; ses  bords- 
sont  mâchés,  ecchymosés;  la 
muqueuse  fait  saillie  entre 
les  tuniques  péritonéale  et 
musculeuse  plus  ou  moins 
rétractées.  La  figure  100,  em- 
pruntée à Otis,  montre  une 
déchirure  de  l’intestin  pro- 
duite par  un  coup  de  pied 
de  mulet. 

' Enfin,  on  a constaté  à la 
suite  de  violences  extérieures 
appliquées  sur  l’abdomen,  la  section  complète  d’une  anse  intestinale; 
dans  ce  cas,  les  deux  bouts  divisés  se  rétractent  en  rétrécissant  leur 
orifice,  et  d’après  les  expériences  de  Jobert,  cette  rétraction  auiait  poui 
effet  de  prévenir  l’épanchement  des  matières  intestinales  dans  la  pie 
mière  demi-heure.  Cette  section  complète  paraît  s observer  exclusive- 
ment sur  les  portions  de  l’intestin  solidement  fixées,  comme  le  duodé- 
num, l’iléon. 

Les  contusions  et  ruptures  de  l’estomac  et  des  intestins  sont  fréquem- 
ment compliquées  de  lésions  analogues  des  autres  viscères  abdominaux. 
Le  mésentère  est  souvent  déchiré  en  même  temps  que  1 intestin.  Dans 
d’autres  cas  plus  rares,  on  a signalé  des  ruptures  isolées  du  mésentère 
ou  du  grand  épiploon.  Otis  cite  un  fait  de  déchirure  du  mésentère  sui- 
vie de  l’étranglement  de  l’intestin  dans  l’ouverture  anormale,  et 
Gross  (1)  a rapporté  l’observation  d’un  individu  atteint  d’une  violente 


pi-Mon- 

Fig.  100.  — Déchirure  de  l’intestin. 


(1)  Holme’s  System  of  surgery,  vol.  Il,  p.  679. 
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contusion  de  l’abdomen  et  mort  le  lendemain  de  l’accident,  chez  lequel 
on  trouva  une  rupture  du  grand  épiploon  longue  d’un  pouce  et  demi  ; 
il  y avait  cinq  onces  de  sang  dans  le  péritoine. 

Chez  les  sujets  qui  ont  succombé  plus  ou  moins  rapidement  à des 
contusions  ou  à des  ruptures  du  tube  digestif,  on  trouve  le  plus  souvent 
dans  la  cavité  péritonéale  un  épanchement  de  sang  plus  ou  moins  con- 
sidérable, mêlé  à des  gaz  et  aux  matières  contenues  dans  l’estomac  ou 
dans  l’intestin,  lorsqu’il  existe  une  solution  de  continuité  de  l’un  ou  de 
l'autre  de  ces  viscères.  Parfois  les  gaz  sont  infiltrés  dans  l’épaisseur  de 
la  paroi  abdominale,  soit  que  le  péritoine  pariétal  ait  été  déchiré,  soit 
que  la  solution  de  continuité  porte  sur  une  portion  intestinale  non  revê- 
tue de  péritoine  (cæcum,  côlon).  Il  n’est  pas  rare  néanmoins,  dans  les 
cas  de  plaies  intestinales  très-petites,  de  voir  manquer  l’épanchement 
de  matières  intestinales  ; ce  phénomène  est  dù  à la  hernie  de  la  mem- 
brane muqueuse  qui  bouche  l’ouverture.  Cette  oblitération  peut  aussi 
être  produite  par  l’application  d’un  organe  voisin.  Dans  un  cas  rapporté 
par  Jobert,  l’épiploon  avait  rempli  cet  office. 

Symptomatologie.  — La  douleur  vive,  la  dépression  du  système  ner- 
veux, avec  pâleur  de  la  face,  refroidissement  des  extrémités,  petitesse 
du  pouls,  tendance  à la  syncope,  sont  les  symptômes  que  l’on  observe 
immédiatement  après  la  blessure.  Parfois  la  mort  peut  survenir  presque 
sur  l’heure.  Dans  d’autres  cas  au  contraire,  ces  premiers  symptômes 
sont  peu  accusés,  et  l’on  voit  bon  nombre  de  blessés  se  relever  et  mar- 
cher. Un  enfant,  dont  l’histoire  a été  rapportée  par  Poland  et  chez 
lequel  on  trouva  une  déchirure  complète  du  duodénum,  put  parcourir 
un  mille  à pied. 

Lorsque  l’estomac  a été  le  siège  de  la  contusion  ou  de  la  rupture,  on 
peut  observer  immédiatement  des  vomissements  de  matières  mêlées 
d'une  quantité  de  sang  pins  ou  moins  considérable. 

Les  phénomènes  ultérieurs  varient  selon  la  nature  et  l’étendue  des 
lésions.  S’il  y a une  déchirure,  avec  épanchement  de  gaz  et  de  ma- 
tières intestinales,  les  signes  habituels  de  la  péritonite  suraiguë  se 
manifestent  et  la  mort  ne  tarde  pas  à survenir.  Dans  ces  circonstances, 
le  ventre  est  ballonné,  ses  parois  sont  parfois  envahies  par  l’emphy- 
sème, et  il  est  permis  de  constater  par  la  percussion  la  distension  de  la 
cavité  péritonéale  par  des  gaz. 

Cependant  la  mort  par  péritonite  foudroyante  n’est  pas  la  terminai- 
son constante  des  lésions  que  nous  étudions.  Soit  qu’il  n’y  ait  qu'une 
simple  contusion,  soit  que  la  déchirure  reste  assez  petite  pour  que 
l’épanchement  de  matières  intestinales  se  trouve  empêché,  les  accidents 
se  bornent  parfois  à ceux  d’une  péritonite  localisée,  qui  peut  guérir 
sans  laisser  de  traces.  Il  est  même  permis  d’espérer  que,  dans  ces  condi- 
tions,une  gangrène  consécutive  de  l’intestin  ne  déterminera  pas  d’acci- 
dents, et  que  la  portion  sphacélée  pourra  être  éliminée  par  le  tube 
digestif,  les  adhérences  péritonéales  prévenant  tout  épanchement  dans 
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la  cavité  du  ventre  et  assurant  la  continuité  de  l’intestin.  Cette  heureuse 
terminaison  a été  observée  dans  un  fait  rapporté  par  Poland,  et  dans 
lequel  une  anse  complète  d’intestin  plus  longue  que  la  main,  frappée  de 
gangrène  à la  suite  d’une  violente  contusion,  fut  éliminée  par  l’anus.  Le 
malade  guérit.  Dans  un  autre  cas,  emprunté  au  même  auteur,  il  y eut 
élimination  de  13  pouces  d’intestin,  mais  celle-ci  fut  suivie  d’un  rétré- 
cissement qui  causa  la  mort  du  malade. 

Les  contusions  et  ruptures  du  tube  digestif  peuvent  encore  se  termi- 
ner par  la  formation  d’abcès  et  de  fistules  s’ouvrant  à l’extérieur. 

Relativement  aux  abcès,  il  se  peut  qu’une  rupture  peu  étendue  de 
l’intestin  ne  donne  lieu  qu’à  un  épanchement  peu  abondant,  grâce  à des 
adhérences  rapidement  formées,  et  que  cet  épanchement  circonscrit  se 
fasse  jour  du  côté  de  la  peau.  Pendant  le  siège  de  Strasbourg,  un  garde 
mobile  fut  atteint  d’une  contusion  par  un  éclat  d'obus  au  côté  gauche 
de  l’abdomen.  Le  blessé  fut  apporté  à l’hôpital  dans  un  état  de  stupeur 
assez  marqué  : on  appliqua  des  sangsues  au  point  blessé  et  on  insista 
pendant  trois  jours  pour  prévenir  le  développement  de  la  péritonite.  Au 
bout  de  ce  temps  on  crut  sentir,  à l’endroit  atteint,  de  la  fluctuation  ; 
on  incisa  une  eschare  qui  s’y  était  formée,  mais  il  ne  s’écoula  que  des 
matières  fécales,  et  il  s’établit  un  anus  contre  nature  (1). 

Mais  le  plus  souvent  les  abcès  stercoraux  consécutifs  aux  contusions 
de  l’abdomen  se  montrent  tardivement  et  succèdent  à une  gangrène 
secondaire  de  l’intestin  contusionné  et  fixé  en  un  point  de  la  paroi  ab- 
dominale par  des  adhérences.  Poland  rapporte  l’observation  d’un  homme 
qui,  dix-sept  jours  après  une  compression  violente  de  l’abdomen  par 
une  roue  de  voiture,  rendit  par  l’anus  une  anse  intestinale  gangrénée, 
longue  de  14  pouces,  et  chez  lequel  on  vit  se  développer  quelques  jours 
plus  tard  plusieurs  abcès  de  la  paroi  abdominale  qui  s’ouvrirent  et 
donnèrent  issue  à du  pus  mélangé  de  matières  fécaloïdes  et  de  gaz. 

L’apparition  de  fistules  stomacales  à une  époque  quelquefois  très- 
éloignée  d’un  traumatisme  de  l’abdomen,  est  signalée  par  les  auteurs. 
On  trouve  dans  le  mémoire  de  Poland  un  faitempruté  à Muller  et  dans 
lequel  une  fistule  gastrique  se  forma  près  de  vingt  ans  après  une  contu- 
sion de  l’abdomen.  Richerand  (2)  a rapporté  une  observation  analogue. 
11  n’est  pas  très-aisé  d’expliquer  le  mode  de  formation  de  ces  fistules 
tardives  à la  suite  de  contusion  de  l’estomac  : il  est  probable  que  dans 
ces  cas  il  s’est  produit  au  moment  du  traumatisme,  une  rupture  partielle 
intéressant  la  muqueuse  et  peut-être  une  partie  de  la  musculeuse.  La 
paroi  stomacale  amincie  à ce  niveau,  irritée  par  le  contact  des  matières 
alimentaires  et  du  suc  gastrique,  subit  un  travail  d’ulcération  lente  et 
finit  par  se  perforer  complètement.  Les  adhérences  qui  ont  eu  le  temps 
de  se  former  prévienent  l’épanchement  dans  l’abdomen. 

(1)  Rullier,  Plaies  de  l'intestin  par  armes  à [eu,  thèse  de  Paris,  1871,  p.  7. 

(2)  Nouveaux  éléments  de  physiologie,  t,  I,  p.  215. 
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Enfin,  comme  conséquence  plus  ou  moins  éloignée  des  contusions 
| et  déchirures  du  tube  digestif,  il  faut  noter  les  inflammations  chroniques 
[ de  l’intestin,  les  ulcérations  et  les  rétrécissements.  Nous  avons  déjà  cité 
une  observation  empruntée  à Poland,  et  relative  à ce  dernier  accident 
tardif.  On  en  trouvera  encore  un  bel  exemple  dans  le  mémoire  d’IIévin, 
sur  la  gastrotomie.  Un  homme  de  soixante-cinq  ans,  ayant  été  atteint 
d'une  violente  contusion  de  l’abdomen  dont  les  accidents  se  calmè- 
rent rapidement,  fut  pris  quatre  mois  après  de  vomissements,  de  coli- 
ques avec  douleur  correspondante  au  point  blessé.  Ces  phénomènes 
‘ disparurent  pour  se  montrer  avec  une  intensité  nouvelle  quinze  mois 
plus  tard.  La  mort  survint  au  milieu  des  symptômes  de  l’étranglement 
interne,  et  à l’autopsie  on  trouva  l’iléon  rétréci  dans  une  étendue  de 
6 pouces  environ  et  très-enflammé. 

Diagnostic.  — On  doit  être  prévenu  des  difficultés  qui  entourent  gé- 
néralement le  diagnostic  des  lésions  du  tube  digestif  dans  les  contusions 
de  l’abdomen,  surtout  au  moment  meme  de  l’accident. 

Dans  quelques  cas,  cependant,  on  pourra  très-rapidement  acquérir  la 
conviction  que  le  tube  digestif  a été  atteint  par  le  traumatisme.  Les 
vomissements  noirâtres,  survenant  rapidement,  les  selles  sanguinolentes 
indiquent  qu’il  existe  pour  le  moins  une  contusion  de  l’estomac  ou  de 
1 intestin.  Le  ballonnement  subit  du  ventre,  la  sonorité  tympanique 
existant  même  au  niveau  du  foie,  la  crépitation  emphysémateuse  des 
parois  abdominales,  enfin  la  gravité  exceptionnelle  des  symptômes  géné- 
raux, indiqueront  une  déchirure  complète. 

Quant  à déterminer  le  point  du  tube  digestif  atteint  de  contusion  ou 
de  rupture,  cette  question  est  le  plus  souvent  insoluble  du  moins  pour 
l’intestin.  On  pourra  parfois  préjuger  le  siège  de  la  lésion  d’après  le  lieu 
d application  du  traumatisme,  en  se  fondant  sur  la  localisation  de  la 
douleur  et  des  phénomènes  inflammatoires. 

Pronostic.  — Les  contusions  du  tube  digestif,  quoique  moins  dange- 
reuses que  les  déchirures,  entraînent  cependant  un  pronostic  grave, 
en  raison  des  accidents  immédiats  ou  consécutifs  qui  peuvent  en  être 
la  conséquence  (péritonite,  gangrène  consécutive,  fistules,  rétrécisse- 
ments). 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  ruptures  déterminent  la  mort  en  quel- 
ques heures.  Je  ne  connais  aucun  exemple  authentique  de  déchirure 
traumatique  de  1 estomac  suivie  de  guérison.  Par  contre  cette  terminaison 
heureuse  a été  plusieurs  fois  observée  à la  suite  de  déchirures  de  l'in- 
testin, et  j ai  indiqué  précédemment  les  divers  moyens  employés  par  la 
nature  pour  amener  la  guérison  dans  le  cas  de  rupture  intestinale;  je 
rappellerai  enfin  que  les  déchirures  de  l’intestin  peuvent  être  l’origine 
d’accidents  ultérieurs  graves. 

En  somme,  le  pronostic  des  contusions  de  l’abdomen  doit  toujours 
être  très-réservé,  non-seulement  en  raison  des  accidents  immédiats, 
mais  encore  en  raison  des  accidents  tardifs  qui  peuvent  succéder  à la 
contusion  ou  à la  déchirure  du  tube  digestif. 
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Traitement.  — En  présence  d’une  contusion  violente  de  l’abdomen 
qui  laisse  soupçonner  une  lésion  du  tube  digestif,  la  seule  indication 
consiste  à prévenir  autant  que  possible  la  péritonite,  à la  circonscrire  et 
à favoriser  ainsi  la  formation  d’adhérences  protectrices.  Le  repos  absolu, 
la  diète  aussi  bien  pour  les  boissons  que  pour  les  aliments,  si  l’on  soup- 
çonne une  lésion  de  l’estomac,  les  réfrigérants  appliqués  sur  l’abdomen, 
et  par-dessus  tout  l’opium  à haute  dose,  constituent  l’ensemble  des 
moyens  thérapeutiques.  Par  l’emploi  de  ce  dernier  médicament,  on 
parvient  à calmer  les  douleurs  vives,  et  en  neutralisant  les  mouvements 
de  l’intestin  on  favorise  la  formation  d’adhérences  circonscrites.  Si  l’on 
a lieu  de  craindre  une  lésion  de  l’estomac,  il  sera  préférable  d’adminis- 
trer l’opium  sous  forme  d’injections  hypodermiques. 

Dans  la  même  supposition,  lorsque  la  blessure  a été  reçue  peu  de 
temps  après  le  repas  et  que  l’on  a lieu  de  craindre  l’extravasation  des 
substances  contenues  dans  l’estomac,  doit-on  provoquer  le  vomissement 
en  titillant  la  luette  ou  en  donnant  le  tartre  stibié  par  la  méthode  ender- 
miquc?  Malgré  l’autorité  de  Boyer  et  de  Poland  qui  recommandent  cette 
pratique,  j’avoue  qu’elle  ne  me  semble  pas  acceptable  et  je  ne  saurais 
la  conseiller. 

Lorsque  la  péritonite  est  déclarée  et  généralisée,  les  moyens  théra- 
peutiques échouent  presque  toujours.  Les  émissions  sanguines  sont  à 
peu  près  de  nul  effet,  et  nous  leur  préférons,  à l’exemple  de  Velpeau, 
l’application  d’un  large  vésicatoire  couvrant  tout  l’abdomen. 

Si  les  accidents  sont  conjurés  et  que  la  péritonite  se  circonscrive,  le 
chirurgien  pourra  être  appelé  à intervenir  pour  pratiquer  la  ponction  ou 
l’incision  d’un  abcès  stercoral  ou  pour  parer  à divers  phénomènes 
consécutifs  dont  nous  parlerons  plus  tard. 

b.  Contusions  et  déchirures  du  foie  et  des  voies  biliaires. 

Les  contusions  et  déchirures  du  foie  sans  plaie  des  parois  abdominales 
ont  été  signalées  à diverses  époques.  La  fréquence  de  ces  lésions  à la  suite 
déchûtes  sur  la  tête  avait  attiré  l’attention  des  chirurgiens  du  siècle  der- 
nier, et  donné  lieu  à une  discussion  célèbre  au  sein  de  l’ancienne  Aca- 
démie de  chirurgie.  Richerand  fit  justice  des  théories  singulières  émises 
au  cours  de  cette  discussion  et  montra  que,  si,  dans  une  chute  sur  la 
tête,  le  foie  est  plus  souvent  atteint  que  les  autres  viscères,  on  doit  re- 
chercher la  cause  de  cette  prédisposition  spéciale  dans  la  situation,  le 
poids,  la  friabilité  de  l’organe.  De  nos  jours  l’étude  des  traumatismes 
du  foie  et  des  voies  biliaires  a été  de  nouveau  reprise  et  complétée  par 
les  travaux  de  De  la  Bigue-Villeneuve,  L.  Mayer,  Terrillon,  Roustan, 
Aurégan. 

De  la  Bigue-Villeneuve,  Des  déchirures  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire,  thèse 

de  Paris,  1869.  — Ludwig  Mayer,  Die  Wunden  der  Leber  und  Gallcnblase. 
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Munich,  1872.—  Terr illon , Étude  expérimentale  sur  la  contusion  du  foie  (Ar- 
chives de  phqsiolocjie,  1875).  — Roustan,  Des  lésions  traumatiques  du  , foie, 
thèse  de  concours,  1875.  — Aubégan,  Des  traumatismes  du  foie  et  des  voies 
biliaires,  thèse  de  Paris,  1876. 

Étiologie.  — Par  son  volume  considérable,  par  sa  situation  entre  les 
cotes  et  la  colonne  vertébrale,  par  sa  fixité  relative  qui  l’empêche  de 
fuir  au-devant  des  chocs  extérieurs,  enfin  par  la  friabilité  de  son  tissu, 
le  foie  est  plus  particulièrement  exposé  à ressentir  les  fâcheux  effets  des 
traumatismes  agissant  directement  sur  l’abdomen,  ou  déterminant  un 
ébranlement  général  du  corps.  Ces  effets,  on  le  comprend,  seront  d’au- 
tant plus  marqués  que  les  organes  abdominaux  se  trouveront  à l’état  de 
distension  et  fourniront  un  point  d’appui  résistant.  Certaines  conditions 
physiologiques  ou  pathologiques,  entraînant  des  modifications  dans  le 
volume,  le  poids,  la  consistance  du  foie,  doivent  être  également  consi- 
dérées comme  des  causes  prédisposantes  dans  le  genre  de  traumatisme 
que  nous  étudions. 

Ainsi  chez  l’enfant  et  surtout  chez  le  fœtus,  les  dimensions  considé- 
rables, la  friabilité  du  foie,  l’exposent  davantage  â être  contusionné  ou 
déchiré  à la  suite  de  chocs,  de  pressions  sur  le  ventre.  On  cite  des  cas 
assez  nombreux  de  déchirures  du  foie  produites  chez  le  fœtus  dans  les 
manœuvres  de  l’accouchement;  on  a même  prétendu  que  la  construction 
exercée  parle  col  utérin,  par  les  parties  génitales  de  la  mère,  serait  suffi- 
sante pour  déterminer  ces  lésions.  Chez  l’adulte,  ce  sont  surtout  les 
modifications  pathologiques  de  l’organe  qui  peuvent  jouer  un  rôle 
important;  telles  sont  : l’hypertrophie,  la  congestion  habituelle,  la  pré- 
sence de  tumeurs,  etc. 

Yelpeau  (1)  cite  deux  faits  de  déchirures  étendues  du  foie,  à la  suite 
de  contusions  de  l’abdomen,  chez  des  individus  affectés  depuis  long- 
temps d’engorgements  hépatiques.  Charpentier  (2)  a publié  l’observation 
d’un  charretier  de  vingt-deux  ans  qui  mourut  immédiatement  après  le 
passage  d’une  roue  de  voiture  sur  l’abdomen,  et.  chez  lequel  on  trouva 
sur  un  foie  très-volumineux,  ayant  subi  la  dégénérescence  graisseuse,  de 
nombreuses  déchirures. 

Les  lésions  antérieures  de  la  vésicule  biliaire,  sa  distension  physiolo- 
gique ou  pathologique,  doivent  également  favoriser  sa  rupture  trauma- 
tique. On  cite  partout  (3)  l’histoire  de  ce  maréchal-ferrant  qui  tua  sa 
femme  en  lui  assénant  un  coup  de  poing  sur  l’hypochondre  gauche. 
A l’autopsie,  la  vésicule  biliaire,  remplie  de  calculs,  était  largement 
déchirée.  D’autres  faits  analogues  sont  rapportés  dans  les  auteurs. 

Les  contusions  et  déchirures  du  foie  s’observent  tantôt  à la  suite  de 
chocs  directs  sur  la  région  hépatique  (coups  de  pied,  de  poing,  contu- 

(1)  Dictionnaire  en  30  vol.,  art.  Abdomen. 

(2)  Gaz.  Iiebdom.,  1874,  n°  13. 

(3)  Roustan,  loc.  cit.,  p.  41. 
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sion  par  un  projectile,  chute  sur  le  ventre),  de  pression  violente  (passage 
d’une  roue  de  voiture,  éboulements,  etc.),  tantôt  à la  suite  de  chutes 
d’un  lieu  élevé  sur  l’extrémité  supérieure  ou  inférieure  du  tronc.  Le 
mécanisme  qui  préside  à la  production  des  lésions  du  foie  varie  suivant 
ces  conditions. 

Dans  les  chocs  directs  sur  la  région  hépatique,  les  parois  abdominales 
se  laissant  déprimer,  le  foie  sert  de  point  d’appui,  et  reçoit  tout  l’effort 
du  traumatisme.  Si  l’instrument  contondant  est  étroit,  la  lésion  pourra 
se  localiser  au  point  percuté;  si,  au  contraire,  il  présente  des  dimensions 
plus  considérables  et  agit  par  une  large  surface,  ses  effets  pourront 
s’étendre  plus  ou  moins  loin,  par  suite  de  l’ébranlement  du  tissu  hépa- 
tique, de  la  compression  énergique  du  viscère  tendant  à modifier  sa 
forme  et  ses  courbures,  du  tiraillement  des  ligaments  fixateurs. 

Ces  lésions  à distance  s’observent  plus  souvent  encore  dans  les  cas  de 
pression  violente  et  soutenue.  Le  foie  serré,  comprimé  entre  l’agent 
vulnérant  et  la  colonne  vertébrale,  subit  dans  sa  forme  et  ses  courbures 
des  modifications  brusques  qui  entraînent  une  sorte  d’éclatement  de  son 
tissu.  Dans  ces  conditions,  la  substance  hépatique  peut  être  broyée, 
écrasée  entre  l’agent  contondant  et  la  colonne  vertébrale. 

Enfin  les  contusions  et  déchirures  du  foie  qui  succèdent  aux  chutes 
d’un  lieu  élevé,  soit  sur  l’extrémité  supérieure,  soit  sur  l’extrémité  infé- 
rieure du  tronc,  rentrent  dans  la  classe  des  lésions  indirectes  ou  par 
contre-coup.  On  peut  invoquer  divers  mécanismes  dans  la  production 
de  ces  lésions,  qui  résultent  d’une  manière  générale  de  l’ébranlement 
communiqué  à tous  les  organes,  au  moment  où  le  corps  vient  toucher  le 
sol.  Le  foie,  par  son  poids,  par  sa  conformation,  par  son  mode  de  fixa- 
tion, par  ses  rapports,  est  plus  que  tout  autre  viscère,  exposé  à ressen- 
tir les  effets  multiples  de  cet  ébranlement.  Tantôt  obéissant  à la  force 
d’impulsion  qui  lui  est  transmise,  le  foie  est  violemment  refoulé  contre 
le  diaphragme,  la  colonne  vertébrale,  les  côtes,  et  subit  une  contusion 
plus  ou  moins  intense  ; tantôt  les  ligaments  fixateurs  du  foie  se  trouvant 
brusquement  tiraillés- arrachent  pour  ainsi  dire  les  parties  du  viscère 
auxquelles  ils  s’insèrent  ; tantôt,  enfin,  il  semble  que  le  foie  éprouve  une 
sorte  de  tassement  de  sa  substance,  un  changement  subit  dans  sa  forme 
qui  tend  à redresser  ses  courbures. 


Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — Les  lésions  observées  à la 
suite  des  contusions  du  foie  varient  selon  que  la  capsule  de  Glisson  est 
intacte  ou  déchirée.  Dans  le  premier  cas,  tantôt  on  trouve  à la  surface 
de  l’organe  des  ecchymoses  ou  des  épanchements  sanguins,  de  forme 
allongée,  soulevant  la  capsule  fibreuse  ; tantôt  on  rencontre  dans  l’épais- 
seur de  l’organe  des  collections  sanguines,  de  volume  variable,  depuis 
celui  d’une  tête  d’épingle  jusqu’à  celui  d’une  noisette.  Le  sang  est  fluide 
ou  consistant  comme  de  la  gelée  de  groseille. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  capsule  de  Glisson  est  déchirée, 
et  les  lésions  consistent  en  scissures  allongées,  peu  profondes,  à bords 
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peu  écartes,  intéressant  le  parenchyme  même  du  foie  et  recouvertes 
d’un  mince  caillot.  Leur  direction  la  plus  commune  est  antéro-posté- 
rieure, très-rarement  transversale.  Peut-être  serait-il  permis  d’attribuer 
ce  fait  à la  direction  même  du  ligament  suspenseur  du  foie,  dont  le 
tiraillement  joue  un  rôle  important  dans  les  déchirures  par  contre-coup. 

Lorsque  la  percussion  a été  produite  par  un  corps  de  petit  volume, 
on  observe  souvent  des  fissures  en  étoile  rayonnant  autour  d’un  centre. 
Enfin,  dans  certains  cas  où  la  contusion  est  due  à un  corps  lourd  et 
agissant  par  une  large  surface,  les  fissures  sont  multiples,  sillonnent  le 
viscère  dans  tous  les  sens,  et  rappellent,  selon  Terrillon,  les  craquelures 
de  la  porcelaine  chinoise. 


Sous  l’influence  de  contusions  plus  violentes,  au  lieu  de  fissures  légères, 
on  observe  de  véritables  fentes,  ayant  une  profondeur  de  3 à 6 centi- 
mètres, à bords  déchiquetés,  et  dont  le  fond  est  rempli  par  du  sang 
coagulé.  Il  n’est  pas  rare  de  voir,  reliant  les  deux  faces  de  cette  fente, 
un  filament  assez  gros  qui  n’est  autre  chose  qu'un  vaisseau  sanguin, 
dont  le  tissu,  plus  résistant  que  celui  du  foie,  a supporté  sans  se  rompre 
l’effort  de  la  contusion. 

A un  degré  plus  avance  encore,  on  peut  observer  une  division  plus  ou 
moins  complète  du  foie  en  deux  parties,  ainsi  que  Heister,  Devergie,  De 
la  Bigue-\ illeneuve  en  ont  rapporté  des  exemples.  Dans  ce  cas  le  foie 
est  séparé  en  deux  parties  au  niveau  du  sillon  antéro-postérieur. 

Ces  lésions  sont  généralement  plus  fréquentes  à la  face  convexe  qu’à 
la  face  concave.  L.  Mayer,  dont  les  statistiques  confirment  cette  opinion, 
a noté  54  ruptures  du  lobe  droit  du  foie,  10  du  lobe  gauche  et  21  à la 
partie  moyenne.  Quand  les  lésions  siègent  à la  partie  médiane,  elles 
occupent  plus  souvent  la  partie  gauche  du  ligament  suspenseur. 

Enfin,  dans  certains  cas,  la  substance  du  foie  fortement  conluse  est 
écrasée  et  comme  réduite  en  bouillie. 


Dans  ces  diverses  circonstances,  on  peut  voir  des  fragments  plus  ou 
moins  considérables  du  tissu  hépatique  entièrement  séparés  du  reste 
de  l'organe  et  refoulés  plus  ou  moins  loin.  L.  W.  Marshall  (1)  a rap- 
porté un  fait  de  ce  genre  assez  curieux.  Chez  un  homme  écrasé  entre 
deux  wagons  et  mort  quarante  minutes  après  l’accident,  on  trouva  le 
foie  presque  entièrement  séparé  au  niveau  du  sillon  antéro-postérieur. 
L artère  pulmonaire  était  presque  complètement  oblitérée  par  un  frag- 
ment de  tissu  hépatique  de  forme  conique  et  pesant  environ  4 grammes. 
Enfin,  tout  récemment,  le  docteur  J.  Hamilton  (2)  rapportait  un 


exemple  d embolies  graisseuses  rencontrées  chez 


un  jeune  matelot 


de  quatorze  ans,  tombé  d une  très-grande  hauteur  sur  le  pont  du  navire, 
et  qui,  après  s être  relevé  et  avoir  marché,  fut  pris  au  bout  d’une  ou  deux 
heures  de  dyspnée  croissante  et  mourut  presque  aussitôt.  A l’autopsie 


(1)  The  Lancet,  7 février  1871. 

(”2)  Urilish  Med.  Journ.,  0 octobre  1877 
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on  trouva  le  foie  volumineux  et  atteint  de  plusieurs  déchirures.  En  fai- 
sant des  coupes  sur  les  poumons,  on  constata  avec  surprise  que  les 
branches  moyennes  et  petites  de  l’artère  pulmonaire  étaient  littérale- 
ment remplies  d’une  matière  huileuse  ; les  capillaires  mêmes  présentaient 
la  même  altération.  Des  lésions  analogues  quoique  moins  nombreuses 
existaient  dans  les  reins. 

Les  profondes  déchirures,  les  écrasements  du  foie  qui  succèdent  géné- 
ralement à un  choc  direct  d’une  grande  intensité,  peuvent  se  rencontrer 
à la  suite  d’une  contusion  indirecte.  Devergie  en  cite  un  exemple  observé 
chez  un  individu  tombé  d’un  lieu  très.-élevé. 

Les  lésions  des  voies  biliaires  accompagnent  parfois  celles  de  la  sub- 
stance hépatique,  mais  peuvent  aussi  exister  isolément.  Campaignac  (1) 
a publié  un  cas  de  rupture  de  la  branche  gauche  du  canal  hépatique 
produite  par  la  pression  d’une  roue  de  voiture  sur  l'abdomen.  Cette  rup- 
ture était  longitudinale,  à bords  inégaux,  et  capable  de  recevoir  l’extré- 
mité du  petit  doigt.  Poland  (2),  Bryant  (3),  Clark  (4),  Ellis  (5),  Drys- 
dale  (6),  rapportent  des  cas  de  ruptures  simples  ou  compliquées  du  canal 
cholédoque  à la  suite  de  coups  ou  de  pressions  violentes  sur  l'abdomen. 

On  possède  plusieurs  exemples  de  déchirures  plus  ou  moins  étendues 
de  la  vésicule  biliaire  à la  suite  de  contusions  de  l’abdomen,  et  le  docteur 
Auregan  en  cite  un  certain  nombre  dans  sa  thèse. 

Je  me  borne  à mentionner,  sans  y insister  davantage,  les  lésions 
diverses  que  l’on  peut  observer  du  côté  des  viscères  abdominaux  et  du 
péritoine  dans  les  cas  de  contusions  et  de  déchirures  traumatiques  du 
foie  (ruptures  des  intestins,  déchirure  du  diaphragme,  épanchements 
de  sang,  de  bile  dans  le  péritoine,  etc.),  lésions  qui  ont  été  déjà  décrites 
ouïe  seront  plus  tard. 

Les  déchirures  du  foie  se  cicatrisent  avec  une  étonnante  rapidité  et  le 
processus  qui  préside  à leur  réparation  a été  très-bien  étudié  et  décrit 
par  Terrillon.  D’après  les  recherches  de  cet  auteur,  le  travail  de  cicatri- 
sation se  fait  aux  dépens  de  cellules  embryonnaires  qui  viennent  com- 
bler la  solution  de  continuité  du  foie  et  se  transforment  en  tissu  fibreux. 
Ces  éléments  embryonnaires  apparaissent  au  bout  de  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  dans  les  cas  où  la  capsule  de  Glissonaété  déchirée 
et  où,  par  conséquent,  la  substance  hépatique  est  en  communication 
directe  avec  la  cavité  péritonéale;  la  cicatrisation  est  complète  vers  le 
neuvième  jour. 

Le  travail  de  réparation  marche  beaucoup  plus  lentement  lorsqu'il 
s’agit  do  lésions  interstitielles,  soit  superficielles,  soit  profondes,  et 

il,  Journ.  hebclom.,  t.  1 1 , i8~29 . 

(-2)  Holme’s  System  ol  Surgery,  vol.  IV,  p.  649. 

(3)  The  Practice  of  Surg.,  p.  305. 

(4)  Lect.  on  the  Principes  of  Surg.  Diagnos.  London,  1870,  p.  295. 

(5)  Boston  Med.  and.  Surg.  Journ.,  1860,  vol.  LXII,  p.  22. 

Xmerican  Journ.,  vol.  XLI,  p.  399. 
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lorsque  la  capsule  de  Glisson  est  intacte.  Il  semble  ne  commencer  qu’à 
partir  du  huitième  ou  dixième  jour,  et  après  un  mois  et  demi  on  trouve 
encore  des  foyers  remplis  de  sang  noir. 

Les  éléments  embryonnaires  dont  les  transformations  conduisent  à la 
réparation  des  déchirures  du  foie  naîtraient,  d’après  la  plupart  des  au- 
teurs, de  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  interlobulaire  et  peut-être 
aussi  de  celui  qui  forme  la  gaîne  des  vaisseaux.  Suivant  Terrillon,  dans 
le  cas  de  fissure  du  foie  avec  déchirure  de  la  capsule  de  Glisson,  la 
plus  grande  quantité  des  cellules  qui  comblent  cette  fissure  ne  sont 
autres  que  les  cellules  de  la  cavité  péritonéale.  Ainsi  s’expliquerait  la 
rapidité  exceptionnelle  de  la  réparation  des  fissures  ouvertes,  comparée 
à la  lenteur  relative  de  la  cicatrisation  des  déchirures  interstitielles,  sans 
communication  avec  le  péritoine. 

Enfin,  au  lieu  du  travail  de  réparation  dont  nous  venons  de  parler,  on 
peut  observer,  à la  suite  des  contusions  et  déchirures  du  foie,  une 
inflammation  plus  ou  moins  vive,  se  terminant  par  la  formation  de  pus 
qui  se  collecte  en  foyers  plus  ou  moins  considérables. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — La  symptomatologie  des  contusions 
et  déchirures  du  foie  ne  présente  en  général  aucun  caractère  pathogno- 
monique qui  permette  d’affirmer  leur  existence.  Parfois  la  rapidité  de  la 
mort  qui  suit  ces  traumatismes  et  qui  peut  tenir  à des  causes  multiples 
ne  laisse  pas  place  à l’observation  clinique.  Lorsqu’il  en  est  autrement, 
le  chirurgien  pourra,  d’après  l’examen  attentif  des  symptômes,  soupçon- 
ner la  nature  des  lésions. 

Indépendamment  des  phénomènes  généraux  communs  à tous  les 
graves  traumatismes  (collapsus,  face  pâle,  grippée,  refroidissement, 
petitesse  du  pouls,  etc.),  indépendamment  de  la  distension  du  ventre 
qui  accompagne  toutes  les  contusions  violentes  de  l’abdomen  et  qui  est 
due  soit  à la  paralysie  intestinale,  soit  aux  épanchements  dans  le  péri- 
toine, on  observe  dans  les  contusions  et  déchirures  du  foie  une  douleur 
de  siège  et  d’intensité  variables. 

Le  plus  souvent  elle  occupe  la  région  du  foie,  et  peut  irradier  en 
ceinture,  à l’ombilic,  vers  l’appendice  xiphoïde,  au  dos  et  à l’épaule 
droite.  D’après  Boyer,  les  déchirures  de  lq,  partie  convexe  du  foie 
détermineraient  des  douleurs  sourdes,  étendues  aux  épaules  et  au 
larynx  ; celles  de  sa  partie  concave  produiraient  des  douleurs  aiguës 
propagées  à l’appendice  xiphoïde. 

Cette  douleur,  généralement  sourde  et  profonde,  présente  parfois  des 
paroxysmes  et  des  intermittences,  et  augmente  sous  l’influence  de  la 
pression  extérieure,  des  mouvements. 

Il  importe  d’ailleurs  de  savoir  que  la  douleur  de  la  région  hépatique 
peut  faire  complètement  défaut;  eile  manquait  entièrement  dans  quel- 
ques observations  où  le  foie  était  largement  déchiré. 

L'ictère  signalé  dans  quelques  faits  paraît  un  symptôme  rare,  puisque 
L.  Mayer  ne  l’a  noté  que  7 fois  sur  147  cas  de  ruptures  traumatiques.  Il 
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peut  survenir  immédiatement  après  la  blessure;  le  plus  souvent  il  se 
montre  le  deuxième  jour  ou  même  beaucoup  plus  tardivement.  Il  est 
permis  de  supposer  que  l’ictère  a passé  inaperçu  dans  quelques  cas  où 
la  teinte  jaune  était  peu  prononcée;  aussi  devra-t-on,  selon  le  conseil 
deRoustan,  examiner  avec  soin  l'urine  des  blessés  chez  qui  l’on  soup- 
çonne une  lésion  du  foie,  dans  ie  but  d’y  retrouver  des  traces  de  bile. 
Cet  examen  pourrait  encore  révéler  la  présence  du  sucre  ; car  on  n’ignore 
pas  que  les  contusions  du  foie  sont  souvent  suivies  d'une  glycosurie  pas- 
sagère (1). 

La  symptomatologie  des  contusions  et  déchirures  du  foie  se  modifie 
suivant  la  nature  et  la  marche  des  accidents  ultérieurs.  Ceux-ci  peu- 
vent être  extrêmement  bénins  et  se  borner  à quelques  symptômes  d’in- 
flammation  circonscrite.  On  possède  un  certain  nombre  de  faits  authen- 
tiques dans  lesquels  la  cicatrisation  de  ruptures  du  foie  a été  nettement 
constatée,  et  les  résultats  de  l’expérimentation  sur  les  animaux  per- 
mettent de  supposer  que  la  réparation  des  déchirures  du  foie  chez 
l’homme  ne  doit  pas  être  rare.  Le  plus  souvent,  cependant,  ces  lésions 
sont  suivies  d’accidents  et  de  complications  plus  ou  moins  graves, 

L’épanchement  sanguin,  assez  rare  et  généralement  faible  dans  les 
contusions  directes,  devient  au  contraire  plus  fréquent  et  plus  abondant 
dans  les  ruptures  par  contre-coup,  surtout  lorsque  la  solution  de  conti- 
nuité occupe  la  face  inférieure  du  viscère. 

Nous  étudierons  ailleurs  d’une  manière  générale  les  épanchements  de 
sang  dans  l’abdomen,  qui  peuvent  provenir  de  sources  différentes  ; bor- 
nons-nous pour  le  moment  à dire  que  les  épanchements  sanguins  d’ori- 
gine hépatique  peuvent  déterminer  la  mort  rapide  par  anémie  aiguë  ou 
par  péritonite.  Sur  135  cas  de  ruptures  traumatiques  du  foie,  Ludwig 
Mayer  a noté  51  morts  par  hémorrhagie. 

La  péritonite,  suite  fréquente  des  contusions  et  déchirures  trauma- 
tiques du  foie,  reconnaît  souvent  aussi  pour  cause  la  pénétration  de 
la  bile  dans  le  péritoine,  à la  suite  de  la  rupture  des  canaux  biliaires  ou 
de  la  vésicule.  Cette  complication  apparaît  dans  ce  cas  de  très-bonne 
heure  ; cependant  on  a pu  voir  la  péritonite  consécutive  à un  épanche- 
ment ne  se  montrer  que  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  après  l’acci- 
dent ; il  est  probable  que,  dans  ces  cas,  la  vésicule  biliaire  atteinte  par 
le  traumatisme  et  frappée  de  sphacèle  ne  s’est  déchirée  qu’au  moment 
de  la  chute  des  eschares. 

L’épanchement  de  bile  dans  le  péritoine  est  généralement  accompa- 
gné d’une  péritonite  généralisée  et  suraiguë,  qui  peut  se  terminer  rapi- 
dement par  la  mort;  on  cite  quelques  rares  exemples,  dans  lesquels  le 
péritoine  paraît  avoir  montré  une  tolérance  particulière  pour  la  bile. 
Fryesse  (de  Francfort)  (2)  a rapporté  l’observation  d’un  homme  qui, 

(1)  Cl.  Bernard,  Leçons  de  physiologie  expêrim.,  1855,  18e  leçon,  p.  345. 

(2)  Dormont,  Des  épanchements  de  bile  dans  le  péritoine,  thèse,  Paris,  1874. 
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après  avoir  reçu  un  coup  de  timon  de  voilure  dans  l’hypoehondre  droit, 
éprouva  d'abord  des  accidents  graves,  puis  fut  pris  huit  jours  après 
d’ictère  et  de  gonflement  du  ventre,  avec  fluctuation  évidente.  Une  pre- 
mière ponction  donna  issue  à treize  pintes  d’un  liquide  ressemblant 
à de  la  bile  pure  ; puis  le  liquide  s’étant  reproduit,  on  dut  faire  trois 
nouvelles  ponctions  qui  donnèrent  issue  à une  quantité  de  liquide  de 
moins  en  moins  considérable,  mais  présentant  toujours  les  caractères  de 
la  bile.  Le  malade  finit  par  guérir  complètement.  On  peut  se  demander, 
à la  vérité,  si  ce  liquide  n’était  pas  de  la  sérosité  teinte  par  la  matière 
colorante  de  la  bile,  en  raison  de  l’ictère  que  présentait  le  blessé. 

Dans  un  autre  fait  rapporté  dans  la  thèse  De  la  Bigue-Villeneuve,  et 
relatif  à un  homme  frappé  d’un  coup  de  pied  de  cheval  dans  l’hypo- 
chondre  droit,  on  pratiqua  également  une  ponction  rendue  nécessaire 
par  un  épanchement  abondant  dans  le  ventre,  et  on  retira  neuf  à dix 
litres  d’un  liquide  verdâtre,  constitué  par  de  la  bile  pure  ; une  nouvelle 
ponction,  pratiquée  sept  jours  après,  donna  issue  à une  quantité  moin- 
dre du  même  liquide,  plus  épais  et  plus  filant.  A l’autopsie,  on  trouva 
une  déchirure  de  la  vésicule  biliaire,  à bords  déchiquetés,  de  3 à 4 cen- 
timètres d’étendue.  11  existait  une  péritonite  généralisée,  partageant  la 
cavité  du  ventre  en  deux  grandes  loges,  dont  l’une  circonscrivait  l’épan- 
chement. 

Ces  faits  isolés  sont  loin  de  prouver  l’innocuité  relative  des  épan- 
chements de  bile  dans  le  péritoine,  ainsi  qu’on  a voulu  le  soutenir  (1); 
ils  tendraient  tout  au  plus  à montrer  que,  même  dans  les  cas  de  rupture 
des  voies  biliaires,  la  vie  peut  se  prolonger  assez  longtemps. 

Enfin  les  contusions  et  déchirures  du  foie  peuvent  être  suivies  d’in- 
flammation de  ce  viscère,  qui  se  traduira  par  les  symptômes  ordinaires 
de  l’hépatite  : frissons,  accès  de  fièvre  intermittente,  perte  d’appétit, 
langue  saburrale,  constipation  opiniâtre,  augmentation  de  volume  du 
foie,  douleur  vive,  ictère,  etc.  Cette  hépatite,  qui  revêt  souvent  une 
marche  chronique,  peut  se  terminer  par  la  formation  d'abcès  du  foie.  Il 
en  sera  question  plus  tard. 

Pronostic.  — D’après  ce  qui  précède,  on  peut  voir  que  le  pronostic 
des  contusions  ei  déchirures  du  foie  dépend  surtout  des  complications. 
Les  lésions  de  ce  viscère  sont  en  général  peu  graves  par  elles-mêmes  et 
se  réparent  rapidement.  La  mort  est  le  plus  souvent  la  conséquence  des 
hémorrhagies,  de  la  péritonite,  des  abcès  hépatiques. 

Suivant  L.  Mayer,  la  mortalité  des  ruptures  du  foie  serait  de  49 
pour  100. 

Traitement.  — Lorsqu’il  y a lieu  de  soupçonner  une  contusion  ou 
une  déchirure  du  foie,  on  devra  condamner  le  blessé  à un  repos  absolu, 
prescrire  la  diète,  l’opium  â l’intérieur,  les  applications  réfrigérantes  sur 
l’abdomen  : en  un  mot,  l’ensemble  des  moyens  propres  à prévenir  la 


(1)  Dormont,  thèse  citée.  ' 
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péritonite  ou  à favoriser  sa  localisation.  Il  est  utile  de  persévérer  dan-s 
1 emploi  de  ces  moyens  pendant  plusieurs  jours,  alors  même  qu’aucun 
accident  n est  survenu  immédiatement;  car  la  péritonite  peut  ne  se 
montrer  qu  a une  époque  assez  éloignée  de  l’accident.  Fergus  (I)  a rap- 
porte un  cas  intéressant  de  rupture  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire,  dans 
lequel  les  accidents  du  début  s’étant  rapidement  améliorés,  le  blessé 
était  considéré  comme  guéri  au  bout  du  cinquième  jour.  Deux  jours 
après  se  déclara  une  péritonite  suraiguë,  rapidement  suivie  de  mort. 

Nous  indiquerons  plus  tard  le  traitement  qu’il  convient  d’appliquer 
contre  les  diverses  complications,  telles  que  la  péritonite,  les  épanche- 
ments, les  abcès  du  foie. 


c.  Contusions  et  déchirures  de  la  rate. 

La  rate  est,  après  le  foie,  l’organe  le  plus  souvent  lésé  dans  les 
contusions  de  l’abdomen.  La  friabilité  toute  spéciale  de  son  tissu 
l’expose  à subir  les  effets  de  ces  contusions  et  explique  ses  ruptures 
fréquentes. 

Étiologie.  — Les  développements  dans  lesquels  nous  sommes  entré  à 
1 occasion  des  contusions  et  déchirures  du  foie  nous  dispensent  d’insister 
S'il!’  les  causes  et  le  mécanisme  des  lésions  analogues  de  la  rate,  qui 
succèdent  à des  contusions  violentes,  à des  pressions  sur  l’hypochondre 
gauche  ou  à des  chutes  sur  l’extrémité  supérieure  ou  inférieure  du 
tronc.. 

De  même  que  pour  le  foie,  on  comprend  que  les  altérations  patholo- 
giques et  surtout  l’hypertrophie  de  la  rate  prédisposent  cet  organe  aux 
contusions  et  aux  déchirures,  On  trouve  dans  les  auteurs  un  certain 
nombre  d’observations  relatives  à des  individus  affectés  de  fièvre  palu- 
déenne, qui  ont  succombé  rapidement  à la  suite  de  traumatismes  de 
F abdomen,  et  chez  lesquels  l’autopsie  a révélé  l’existence  de  déchirures 
sur  une  rate  hypertrophiée. 

Vigla  (2)  et  Collin  (3)  ont  publié  deux  mémoires  importants,  dans 
lesquels  ils  ont  rassemblé  plusieurs  faits  de  ruptures  de  la  rate  chez  des 
sujets  atteints  de  cachexie  paludéenne.  Ces  ruptures  seraient  survenues 
soit  spontanément,  soit  sous  l’influence  d’un  très-léger  traumatisme  ou 
d’une  contraction  des  muscles  abdominaux. 

Anatomie  pathologique.  — L’étude  des  lésions  produites  par  la  contu- 
sion de  la  rate  est  loin  d’être  aussi  complète  que  celle  des  mêmes  lésions 
du  foie,  et  de  nouvelles  recherches  sur  ce  point  mériteraient  d’être 
entreprises.  La  plupart  des  auteurs  classiques,  qui  mentionnent  à 

(1)  Holme’s  System  of  Surgery,  vol.  II,  2e  édit.,  p.  619. 

(2)  Rech.  sur  la  rupture  spontanée  de  la  rate  (Archives  gén.  de  med.,  4e  série,  t.  111, 
p.  377,  1843  ; t.  IV,  p.  17,  1844). 

(3)  Des  ruptures  spontanées  de  la  rate  ( Mém . de  méd.,  de  chir.  milit.,  2e  série,  t.  XV, 
p.  1,  1855). 
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peine  ces  lésions,  se  bornent  à dire  quelles  varient  depuis  la  simple 
infiltration  sanguine  de  l’organe,  jusqu’à  sa  réduction  en  une  sorte  de 
bouillie. 

Comme  lésion  intermédiaire,  on  observe  fréquemment  des  fissures 
superficielles  ou  profondes,  intéressant  une  partie  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  l’épaisseur  de  l’organe.  Quelquefois  même  celui-ci  est 
complètement  séparé  en  deux  ou  plusieurs  fragments.  En  généial  les 
fissures  et  les  déchirures  de  la  rate  occupent  de  préférence  la  surface 


*)  convexe. 

En  même  temps  que  ces  lésions,  on  constate  souvent  a 1 autopsie  un 
épanchement  de  sang  dans  la  cavité  péritonéale,  une  inflammation  plus 
ou  moins  étendue  de  cette  séreuse,  et  des  contusions  et  déchûmes 
d’autres  organes,  des  ruptures  du  diaphragme,  des  fractures  de  cotes,  etc. 

Si  la  mort  est  survenue  tardivement,  on  pourra  rencontrer  des  collec- 
tions purulentes  enkystées  au  voisinage  de  la  rate  ou  même  de  véiitablcs 
abcès  du  parenchyme. 

Quoique  les  contusions  et  déchirures  de  la  rate  puissem  guérir,  ainsi 
que  nous  le  dirons  plus  tard,  on  ne  sait  rien  du  processus  qui  préside  à 
la  réparation  de  ces  lésions. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Outre  les  signes  généraux  des  con- 
tusions de  l’abdomen,  les  contusions  et  déchirures  de  la  rate  se  tradui- 
sent par  une  douleur  plus  ou  moins  intense,  siégeant  à l’hypochondre 
gauche,  irradiant  au  dos,  à l’épaule  correspondante,  quelquefois  au 
membre  inférieur  du  même  coté.  Lorsqu  il  existe  une  decliiiui e pi o- 
fonde  de  l’organe,  il  se  produit  une  hémorrhagie  interne  assez  abon- 
dante souvent  pour  entraîner  une  mort  rapide.  Si  celte  hémorrhagie 
est  modérée,  ou  pourra  reconnaître  les  signes  d’un  épanchement  de 
sang  dans  l’abdomen.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ce  sujet. 

Dans  quelques  cas,  les  malades  succombent  rapidement  à la  périto- 
nite développée  quelque  temps  après  l’accident.  H semble  alors  que  la 
péritonite  soit  plutôt  le  résultat  de  la  contusion  de  l’abdomen  que  de 
l’épanchement  de  sang,  car  dans  les  ruptures  spontanées  de  la  rate  la 
péritonite  paraît  être  assez  rare. 

Lorsque  les  malades  survivent,  on  peut  observer  une  série  d’accidents 
.attribuables  à une  inflammation  de  la  rate.  Dans  une  thèse  récente, 
Mathon  (1)  rapporte  plusieurs  observations  de  blessés  qui,  à la  suite  de 
contusions  violentes  de  l’abdomen,  présentèrent  une  douleur  tantôt  vive, 
tantôt  sourde  et  obtuse,  augmentant  par  les  mouvements,  la  respiration, 
la  pression,  limitée  à la  région  splénique  ou  irradiant  à l’abdomen, 
à l’épaule  gauche  et  même  au  membre  inférieur  de  ce  côté;  une  aug- 
mentation de  volume  de  la  rate  appréciable  à la  percussion  ; une  fièvre 
plus  ou  moins  vive,  mais  dont  le  caractère  dominant  consiste  dans  1 in- 
termittence quotidienne,  avec  accès  plus  ou  moins  complets  et  régu- 


,(ï)  De  la  splénite  traumatique,  thèse,  Paris,  187G. 
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lieib,  îcvenant  surtout  le  soir  et  la  nuit.  Mathon  considère  cet  ensemble 
symptomatique  comme  devant  être  rattaché  à la  splénite  aiguë.  Le 
même  auteur  admet,  d après  un  fait  observé  par  le  professeur  Verneuil, 
que  la  splénite  traumatique,  en  passant  à l’état  chronique,  crée  un  état 
constitutionnel  latent  analogue  au  paludisme. 

Cette  splenite  traumatique,  qui  se  termine  le  plus  ordinairement  par 
ht  résolution,  peut  aussi  entraîner  la  suppuration. 

Diagnos t K..  La  nature  de  la  lésion  pourrait  au  premier  moment  être 
soupçonnée  d’après  les  commémoratifs,  d’après  le  siège  de  la  douleur, 
l’abondance  de  l’épanchement  abdominal,  coïncidant  parfois  avec  l’ab- 
sence des  symptômes  de  péritonite.  Mais,  dans  bien  des  cas,  l'apparition 
rapide  de  ce  dernier  accident  rendra  le  diagnostic  exact  de  la  lésion 
ü ôs-douteux.  A une  époque  ultérieure,  la  persistance  de  la  douleur 
locale,  le  gonflement  de  la  rate,  la  fièvre  et  surtout  les  accès  intermit- 
tents permettront  de  reconnaître  la  splénite  traumatique. 

Pronostic.  - Quoique  les  déchirures  de  la  rate  soient  le  plus  souvent 
mortelles,  il  existe  cependant  des  faits  bien  avérés  de  guérison.  Gun- 
tliet  (1)  en  rapporte  un  exemple  dans  lequel  il  considère  le  diagnostic 
< omme  indiscutable.  Nous  pouvons  en  citer  deux  autres  cas  de  Kernig 
et  de  K.  Muller  (2). 

Quant  aux  contusions  simples  de  la  rate,  elles  semblent  relativement 
bénignes,  la  splénite  traumatique  qui  en  résulte  se  terminant  le  plus 
souvent  par  résolution. 

Traitement.  Nous  n avons  rien  à ajouter  à ce  que  nous  avons  déjà 
dit  au  sujet  du  traitement  des  contusions  et  déchirures  des  autres  viscères 
abdominaux.  Le  repos,  les  préparations  opiacées,  les  applications  réfri- 
gérantes sont  les  seuls  moyens  à employer  au  début.  Plus  tard,  si  les 
sy  mptômes  de  la  splénite  apparaissent,  le  sulfate  de  quinine  devra  être 
administié  dans  le  but  de  combattre  les  accès  fébriles  intermittents  et 
d amener  la  diminution  de  volume  de  l'organe. 


d.  Ruptures  du  pancréas. 


Les  lésions  du  pancréas,  à la  suite  de  violentes  commotions  de  l'abdo- 
men, ont  été  très-rarement  observées.  Dans  les  quelques  faits  publiés, 
les  lésions  s accompagnaient  de  déchirures  d'autres  viscères.  Cooper(3) , 
Clark  (4),  Devergie  (5)  en  citent  des  exemples.  Un  seul  fait  est  mentionné 
dans  l’histoire  de  la  guerre  d'Amérique. 


(1)  Deutsche  Klinik,  1850,  n°  20. 

(-)  France  médicale,  1876,  p.  751. 

(3)  London  Lancet,  31  décembre  1839. 

(1)  Lect.  on  tlie  Principles  of  Surgical  Diagnosis.  London,  1870,  p.  298. 
(5)  Méd.  légale,  2e  édit.,  t.  II,  p.  91. 
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c.  Ruptures  des  gros  vaisseaux. 

Ces  lésions  sont  également  rares.  Legouest  (1)  a vu,  chez  un  homme 
ayant  succombé  rapidement  à la  suite  d’un  coup  de  pied  de  cheval  dans 
le  ventre,  une  déchirure  du  côté  gauche  de  l 'aorte,  située  à trois  travers 
de  doigt  au-dessus  du  promontoire. 

Dans  le  fait  suivant,  il  s’agissait  d’une  rupture  de  V artère  iliaque  pri- 
mitive. Sur  un  individu  frappé  à l’abdomen  par  un  timon  de  voiture,  on 
ne  constata  après  l’accident  qu’un  peu  de  sensibilité  à la  pression  de  la 
fosse  iliaque  gauche.  Des  douleurs  intenses  se  produisirent  quarante- 
huit  heures  après  dans  le  membre  inférieur  gauche,  avec  fourmillements 
dans  le  pied,  refroidissement  de  la  jambe,  bientôt  suivis  de  suspension 
des  battements  de  l’artère  fémorale  et  de  gangrène  nécessitant  l’ampu- 
tation de  la  cuisse.  La  mort  survint  quatre  jours  après  l’opération  et 
permit  de  constater  une  rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne  de 
1 artère  iliaque  primitive  gauche  avec  oblitération  des  artères  iliaques 
interne  et  externe  du  même  côLé  (2). 

Velpeau  (3)  cite  trois  cas  de  ruptures  de  la  veine  cave  inférieure  aux- 
quels on  peut  joindre  un  autre  fait  communiqué  par  Bourguignon  à la 
Société  anatomique  (4). 

Enfin,  Gross  rapporte  un  cas  de  lacération  de  la  veine  splénique  suivie 
de  mort. 

INous  devons  encore  signaler,  à l’ocasion  des  lésions  des  vaisseaux  de 
l’abdomen  consécutives  aux  traumatismes,  le  développement  de  varices 
des  parois  abdominales.  De  Beauvais  (5)  a publié  deux  observations  se 
rapportant  à des  individus  chez  lesquels,  à la  suite  d’une  contusion  très- 
violente,  on  vit  survenir  une  dilatation  variqueuse  des  veines  sous-enta- 
nées  abdominales.  De  Beauvais  attribue  le  développement  de  cette 
cuculation  collaterale  à 1 oblitération  de  la  veine  cave  inférieure  consé- 
cutivement au  traumatisme. 


f.  Contusions  et  ruptures  de  l'épiploon  et  du  mésentère. 

Gross  ((3)  cite,  d'après  Denier,  le  cas  d'un  hussard  chez  lequel  un  saut 
violent  de  son  cheval  détermina  une  déchirure  de  l’épiploon,  longue  d'un 
pouce  et  demi,  qui  donna  lieu  à l’épanchement  de  cinq  onces  de  sang- 
dans  la  tante  du  péritoine.  La  mort  survint  le  lendemain  de  l’accident. 

D autre  part,  O lis  (7)  rapporte  un  fait  de  contusion  du  mésentère 

(1)  Chirurgie  d'armée,  2e  édit.,  p.  372. 

(2)  Schwartz,  Bullet.  de  la  Soc.  anat.,  1875,  p.  338. 

(3)  Dict.  de  méd.,  t.  1. 

(i)  Bullet.  Soc.  anat.,  t.  XIII,  p.  507. 

(5)  Gazelle  des  hôpitaux,  8 juin  1875. 

(6)  Sgstem  of  Surgenj,  vol  II,  p.  07(J. 

(7)  Surgical  Historg  of  the  War,  part.  II,  p.  24. 
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suivi  d'abcès  et  une  observation  plus  intéressante  de  déchirure  de  ce 
repli  membraneux,  suivie  de  la  pénétration  et  de  l’étranglement  des 
intestins  à travers  l’ouverture  anormale. 

§ II.  — Plaies. 

A l’exemple  de  tous  les  auteurs,  je  diviserai  les  plaies  de  1 abdomen  en 
deux  grandes  classes,  comprenant  les  plaies  non  pénétrantes  et  les  plaies 
pénétrantes. Les  premières  n’intéressent  que  les  parois  abdominales,  sans 
qu’il  y ait  ouverture  de  la  cavité  péritonéale  ou  blessure  d’aucun  organe; 
les  secondes,  au  contraire,  atteignent  le  péritoine  pariétal  seul  ou  s’ac- 
compagnent de  la  lésion  d’un  ou  plusieurs  des  viscères  abdominaux. 


I.  Plaies  non  pénétrantes. 

Produites  par  des  instruments  piquants,  tranchants  ou  contondants , les 
plaies  des  parois  abdominales  peuvent  être  superficielles,  c’est-à-dire  bor- 
nées à la  peau  et  au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ou  profondes,  et  dans  ce 
cas  elles  intéressent  les  aponévroses,  les  muscles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

La  forme  de  la  solution  de  continuité  est  variable  et  le  plus  souvent 
en  rapport  avec  la  nature  de  l’agent  vulnérant;  tantôt  c’est  une  piqûre, 
tantôt  une  coupure  à bords  nets  ou  plus  ou  moins  confus;  tantôt  une 
plaie  avec  perte  de  substance  et  parfois  à lambeau. 

Le  trajet  de  la  plaie  peut  être  direct  ou  perpendiculaire  à la  surface 
cutanée,  le  plus  souvent  il  est  plus  ou  moins  oblique  ou  sinueux,  par 
suite  de  la  déviation  de  l’instrument  sur  les  aponévroses  et  les  muscles. 
On  observe  parfois  à l’abdomen  des  plaies  en  séton,  c’est-à-dire  présentant 
deux  ouvertures  réunies  par  un  trajet  creusé  dans  l’épaisseur  des  parois. 

Enfin,  il  peut  se  faire  qu’un  instrument  vulnérant  pénétrant  par  un 
point  voisin  traverse  toute  l’épaisseur  des  parois  abdominales,  sans  que 
celle-ci  présente  la  moindre  solution  de  continuité  ; tel  est  le  cas  sui- 
vant rapporté  par  Galbrunner  (1).  Un  homme  de  vingt-sept  ans,  en 
tombant  du  haut  d’un  cerisier,  fut  empalé  par  un  échalas  très-pointu 
qui,  pénétrant  à la  partie  interne  de  la  cuisse  droite,  à un  pouce  du  pé- 
rinée, traversa  la  région  inguinale  et  vint  ressortir  au  niveau  de  la 
deuxième  côte.  De  l’aine  à la  côte,  la  tige  se  trouvait  située  sous  la  peau. 
Quoique  l’extraction  ait  été  difficile,  le  malade  guérit. 

Symptomatologie.  — a.  Les  plaies  superficielles  des  parois  abdominales 
ne  donnent  lieu  à aucune  considération  spéciale,  leurs  caractères  phy- 
siques varient  à l’infini,  suivant  la  forme  de  l’instrument  et  la  direction 
qui  lui  a été  imprimée. 

La  douleur  est  parfois  assez  vive,  même  dans  le  cas  de  simple  piqûre, 

(1)  Archives  gén.  de  méd.,  lrc  série,  t.  XIX,  p.  lli,  et  Dictionnaire  encyclopédique , 
arl.  Plaies  de  l’abdomen. 
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pour  donner  lieu  à une  syncope,  à des  spasmes,  et  ces  troubles  ner- 
veux pourraient  faire  supposer  l’existence  d une  blessure  plus  profonde. 

L hémorrhagie  est  généralement  peu  abondante,  à moins  que  l’artère 
sous-cutanée  abdominale  n’ait  été  divisée.  Le  sang  s’écoule  à l’extérieur 
si  la  plaie  est  béante  ; il  peut  s’infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané, dans  le  cas  de  piqûre,  et  donner  lieu  à la  formation  d’un  thrombus. 

Les  phénomènes  consécutifs  des  plaies  superficielles  des  parois  abdo- 
minales sont  également  sans  importance.  La  réunion  immédiate  est 
souvent  obtenue  dans  les  piqûres  ou  les  coupures  nettes  ; l’érysipèle, 
le  phlegmon  sont  rares. 

b.  Les  plaies  profondes  sc  caractérisent  tout  d'abord  par  l’écartement 
plus  ou  moins  considérable  des  lèvres  de  la  plaie.  Ce  phénomène  est 
surtout  marqué  dans  les  plaies  par  instrument  tranchant,  et  lorsque  la 
section  divise  les  muscles  perpendiculairement  à leur  direction.  L’écar- 
tement peut  être  porté  à ses  dernières  limites  dans  certains  cas  où  la 
solution  de  continuité  intéresse  une  grande  épaisseur  des  parois,  et  l’on 
peut  voir  alors  le  péritoine  pariétal  refoulé  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
par  les  viscères  qui  tendent  à faire  hernie  à l’extérieur. 

On  comprend  l’entrave  apportée  à la  cicatrisation  par  cet  écartement 
des  lèvres  de  la  plaie  et  les  conséquences  ultérieures  qui  peuvent  résul- 
ter de  la  formation  d’une  cicatrice  plus  ou  moins  lâche  que  les  viscères 
viennent  distendre,  constituant  une  hernie  ventrale. 

La  douleur  et  l’écoulement  de  sang  sont  également  beaucoup  plus 
accusés  dans  les  plaies  profondes  que  dans  les  plaies  superficielles. 
L hémorrhagie  peut  même  prendre  les  proportions  d’une  véritable 
complication,  lorsqu’elle  provient  de  la  blessure  d’un  des  vaisseaux  im- 
portants contenus  dans  l’épaisseur  des  parois  abdominales.  Les  plaies 
profondes  produites  par  des  instruments  contondants  s’accompagnent 
■souvent  de  vastes  épanchements  sanguins. 

Plus  fréquemment  aussi  que  les  plaies  superficielles,  les  plaies  pro- 
fondes exposent  aux  accidents  consécutifs,  tels  que  l’inflammation, 
l’érysipèle,  les  phlegmons  circonscrits  et  diffus. 

Diagnostic.  — Le  point  capital  du  diagnostic  est  relatif  à la  profon- 
deur de  la  blessure.  En  présence  d’une  plaie  de  l’abdomen,  on  doit 
d abord  se  demander  si  elle  est  bornée  aux  parois,  si  elle  intéresse  le 
Péritoine  ou  quelque  organe.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ce  dia- 
gnostic qui  se  fonde  le  plus  souvent  sur  l’existence  de  quelque  complica- 
tion, telle  que  la  hernie  d'une  partie  contenue  dans  l’abdomen  (intestin, 
épiploon),  la  sortie  à travers  la  plaie  de  liquides  divers  (matières  intes- 
tinales, bile,  urine)  indiquant  la  blessure  de  l’intestin,  du  foie  et  des 
voies  biliaires,  du  rein  ou  de  la  vessie. 

On  pourrait  être  tenté,  dans  les  cas  douteux  et  pour  s'assurer  de  la 
profondeur  de  la  plaie,  de  pratiquer  son  exploration  à l’aide  de  stylets 
ou  de  sondes.  Cet  examen  doit  être  absolument  proscrit  comme  inutile, 
en  ce  qu  il  peut  ne  fournir  que  des  renseignements  négatifs  ou  même 


MALADIES  DES  REGIONS. 


69  G 

faux,  et  comme  dangereux,  en  ce  qu’il  peut  compléter  une  perforation 
qui  n’existait  pas,  détruire  des  adhérences  déjà  formées,  déplacer  un 
caillot  et  donner  lieu  à une  hémorrhagie. 

Complications.  — Les  complications  que  l’on  peut  observer  dans  les 
plaies  des  parois  abdominales  sont  : Y hémorrhagie,  les  corps  étrangers , 
la  lésion  des  viscères. 

a.  Hémorrhagie.  — La  blessure  de  l’artère  sous-cutanée  abdominale, 
de  l’épigastrique,  de  la  mammaire  interne,  de  la  circonflexe  iliaque, 
peut  donner  lieu  à une  hémorrhagie  assez  abondante  pour  constituer 
une  véritable  complication.  Le  siège  et  la  direction  de  la  blessure  per- 
mettront le  plus  souvent  de  reconnaître  le  vaisseau  blessé. 

Quelle  que  soit  la  source  de  l’hémorrhagie,  elle  peut  être  extérieure  ou 
interstitielle.  Dans  le  premier  cas,  l’abondance  de  l’écoulement  sanguin, 
proportionnée  d’ailleurs  au  volume  du  vaisseau  atteint,  peut  être  telle 
que  la  vie  du  malade  se  trouve  en  danger.  Boyer  cite  un  exemple  de  mort 
due  à la  blessure  de  l’artère  épigastrique.  Legouest  a dù  recourir  à la  li- 
gature des  artères  épigastrique  et  circonflexe  iliaque  dans  deux  cas  d’hé- 
morrhagies abondantes  à la  suite  de  plaies  non  pénétrantes.  On  trouvera 
dans  l’histoire  de  la  guerre  d’Amérique  quelques  faits  de  blessures  des 
artères  pariétales,  suivies  d’hémorrhagies  primitives  ou  consécutives. 

Lorsque  la  plaie  des  parties  molles  est  sinueuse,  anfractueuse,  lorsque 
le  vaisseau  blessé  s’est  rétracté  entre  les  plans  musculaires,  l’hémorrhagie 
est  interstitielle  et  l’on  voit  se  produire  des  infiltrations,  des  épanchements 
sanguins  plus  ou  moins  abondants,  qui  peuvent  s’étendre  au  loin,  décoller 
les  muscles  et  les  aponévroses.  Ces  épanchements  se  résorbent  lentement 
et  peuvent  donner  lieu  à des  phlegmons  des  parois  abdominales. 

b.  Corps  étrangers.  — Fréquente  surtout  dans  les  plaies  par  armes  à 
feu,  cette  complication  s’observe  assez  rarement  à la  suite  des  plaies  par 
instruments  piquants  ou  tranchants.  Nous  avons  cité  précédemment 
le  fait  de  Galbrunner  dans  lequel  un  échalas,  ayant  pénétré  à la  partie 
interne  de  la  cuisse,  chemina  à travers  la  paroi  abdominale  et  demeura 
dans  la  plaie.  Dans  les  piqûres  par  des  instruments  petits  et  effilés, 
comme  des  aiguilles,  le  corps  étranger  peut  disparaître  en  entier  dans 
l'épaisseur  des  parois  du  ventre,  ou  se  briser  et  rester  en  partie  dans  la 
plaie.  Les  commémoratifs,  l’examen  de  l’instrument,  l’exploration  mi- 
nutieuse de  la  plaie,  permettront  le  plus  souvent  de  reconnaître  la  pré- 
sence de  ces  corps  étrangers. 

Par  leur  séjour  prolongé,  ils  peuvent  donner  lieu  à des  accidents 
inflammatoires  dont  on  comprend  le  danger,  en  raison  de  la  proximité 
du  péritoine. 

c.  Lésion  des  viscères.  — Cette  complication  est  propre  aux  plaies 
contuses  des  parois  abdominales,  et  surtout  fréquente  dans  les  plaies 
par  armes  à feu.  Elle  n’offre  ici  rien  de  particulier  et  nous  renvoyons  le 
lecteur  à la  description  qui  en  a été  faite  dans  le  paragraphe  consacré 
aux  contusions  de  l'abdomen. 


. 
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Pronostic.  — Les  plaies  des  parois  abdominales,  généralement  béni- 
gnes, n’acquièrent  de  gravité  que  parleurs  complications  immédiates  ou 
consécutives.  Parmi  les  premières  on  doit  citer  : les  hémorrhagies,  sur- 
tout à redouter  dans  les  plaies  par  instruments  tranchants,  et  les  lésions 
des  viscères  abdominaux  qui  ne  s’observent  guère  que  dans  les  plaies 
contuses.  La  présence  de  corps  étrangers,  les  inflammations,  les  hémor- 
rhagies consécutives,  peuvent  ultérieurement  aggraver  le  pronostic  des 
plaies  des  parois  abdominales.  Enfin,  dans  les  cas  de  larges  et  profondes 
solutions  de  continuité  intéressant  une  grande  épaisseur  de  muscles,  on 
doit  craindre  la  production  de  hernies  ventrales,  de  cicatrices  vicieuses. 

Traitement.  — Dans  les  plaies  superficielles  et  sans  complication,  la 
réunion  à l’aide  de  bandelettes  agglutinatives,  ou  même  de  quelques 
points  de  suture  suffît  ordinairement  pour  amener  la  guérison.  S’il  s’agit 
de  plaies  plus  profondes,  intéressant  une  partie  plus  ou  moins  considé- 
rable des  muscles  abdominaux,  on  ne  doit  pas  hésiter  à réunir  la  plaie 
aussi  exactement  que  possible  à l’aide  de  la  suture  profonde,  compre- 
nant toute  l’épaisseur  des  muscles  divisés.  La  suture  enchevillée  offri- 
rait ici  de  sérieux  avantages.  L’affrontement  et  la  réunion  de  la  plaie 
seront  favorisés  par  le  décubitus  horizontal,  aidé  delà  flexion  des  cuisses 
sur  le  bassin,  et  par  une  douce  compression  sur  l’abdomen.  La  plaie  sera 
ensuite  pansée  simplement,  et  si  l’on  craint  l’inflammation  etsa  propaga- 
tion au  péritoine,  des  compresses  glacées  seront  appliquées  surle  ventre. 

Lorsqu’il  y a une  hémorrhagie  abondante,  on  devra  avant  tout  cher- 
chera découvrir  quelle  en  est  la  source,  afin  de  placer  une  ligature  sur 
les  extrémités  du  vaisseau  blessé.  Cette  règle  est  absolue  et  ne  saurait 
être  omise  sans  danger.  Aussi,  dans  les  cas  où  une  artère  rétractée 
dans  l’épaisseur  des  muscles  ne  pourrait  être  saisie  h la  surface  de  la 
plaie,  il  serait  indiqué  d’agrandir  celle-ci  dans  la  direction  connue  du 
vaisseau,  afin  de  pouvoir  le  mettre  à découvert  et  le  lier. 

De  même,  lorsque  la  présence  d’un  corps  étranger  a été  nettement 
reconnue  et  que  son  extraction  ne  paraît  pas  devoir  exposer  à des  déla- 
brements considérables,  on  devra  en  pratiquer  l’extraction  immédiate. 


II.  Plaies  pénétrantes. 


Sous  le  titre  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  nous  avons  désigné 
les  solutions  de  continuité  qui  intéressent  toute  l’épaisseur  des  parois 
abdominales.  La  plupart  des  auteurs  modernes  subdivisent  les  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen  en  plaies  pénétrantes  simples  et  viscérales, 
suivant  que  l’instrument  vulnérant  traverse  seulement  toute  la  paroi 
abdominale  y compris  le  péritoine  pariétal,  mais  sans  intéresser  aucun 
des  viscères,  ou  suivant  qu’il  atteint  en  môme  temps  un  des  organes 
contenus  dans  l’abdomen.  On  comprend  d’ailleurs  que  certains  Viscères 
incomplètement  recouverts  par  le  péritoine  (cæcum,  côlon,  rein,  vessie, 
utérus)  puissent  être  blessés  par  un  instrument  traversant  toute  l’épais- 
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seur  des  parois  abdominales  sans  que  la  cavité  péritonéale  soit  ouverte. 
Ce  sont  là  dés  faits  rares,  dont  l’étude  appartient  moins  à l’histoire 
générale  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  qu’à  celles  des  plaies  de 
chaque  viscère  en  particulier. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  la  lésion,  qu’elle  soit  simple  ou  compliquée 
de  la  blessure  d’un  viscère,  le  fait  seul  de  la  pénétration  donne  lieu  à un 
ensemble  de  phénomènes  cliniques  communs  et  devient  souvent  le  point 
de  départ  d’accidents  qu’il  importe  d’étudier  d’une  manière  générale 
avant  d’aborder  la  description  des  diverses  variétés  de  plaies  pénétrantes. 

Après  avoir  jeté  un  coup  d’œil  sur  la  symptomatologie,  le  diagnostic,, 
le  pronostic  et  le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  envi- 
sagées d’une  manière  générale,  nous  décrirons  quelques  complications 
communes  à la  plupart  de  ces  plaies,  et  nous  terminerons  par  l’étude 
de  chaque  variété. 

A.  Plaies  pénétrantes  en  général. 

Contrairement  à ce  que  l’on  observe  pour  la  tête  et  la  poitrine,  où  les 
plaies  des  parties  molles  sont  plus  fréquentes  que  celles  qui  pénètrent 
jusque  dans  les  cavités  crânienne  ou  thoracique,  à l’abdomen  le  nombre 
des  plaies  pénétrantes  égale  ou  même  surpasse  celui  des  plaies  bornées 
aux  parties  molles  Cette  particularité  s’explique  par  le  défaut  de  pro- 
tection de  la  paroi  abdominale  antérieure  contre  l’action  des  divers  agents 
traumatiques  (instruments  piquants,  tranchants,  contondants,  projec- 
tiles de  guerre)  ; c’est  aussi  en  raison  de  la  moindre  épaisseur  des  parois- 
abdominales  antérieures  que  les  plaies  pénétrantes  siègent  plus  souvent 
en  avant  qu’en  arrière  du  ventre. 

Dans  quelques  cas  même,  l’agent  vulnérant  ne  traverse  ni  la  paroi 
antérieure,  ni  la  paroi  postérieure,  et  pénètre  soit  de  haut  en  bas,  soit 
de  bas  en  haut.  Ainsi  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  plaies  siégeant  à la 
base  de  la  poitrine,  au  niveau  des  derniers  espaces  intercostaux,  traver- 
ser le  diaphragme  et  atteindre  la  cavité  péritonéale;  il  y a dans  ces  cas 
à la  fois  pénétration  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen.  Dans  d’autres  cir- 
constances, un  instrument  vulnérant,  un  projectile  atteignant  le  bassin, 
le  périnée,  peut  pénétrer  dans  l’abdomen;  dans  les  fractures  par  armes 
à feu  du  bassin,  les  projectiles  traversent  souvent  l’os  iliaque  ou  le 
sacrum  et  pénètrent  dans  la  cavité  du  ventre.  Nous  aurons  l’occasion  de 
citer  plusieurs  exemples  dans  lesquels  un  instrument  vulnérant  péné- 
trant par  le  périnée,  par  le  vagin,  par  le  rectum,  a pu  ouvrir  le  péritoine. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  généraux  qui  caractérisent  tous 
les  grands  traumatismes  s’observent  à un  haut  degré  dans  les  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen  ; tels  sont:  la  pâleur  de  la  face,  le  refroidisse- 
ment des  extrémités,  l’affaiblissement  ou  la  disparition  du  pouls,  la 
syncope,  etc,  etc.  Nous  rappellerons  que  ces  symptômes,  quoique  plus 
accusés  en  général  dans  les  plaies  pénétrantes  que  dans  les  plaies  non 
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pénétrantes,  peuvent  aussi  se  montrer  dans  ces  dernières  ; aussi  ne 
doit-on  leur  attribuer  qu’une  importance  médiocre.  11  en  est  de  même 
pour  la  douleur,  qui  cependant  acquiert  en  général  un  caractère  d’in- 
tensité beaucoup  plus  considérable  lorsqu’un  viscère  est  blessé. 

L’hémorrhagie  qui  accompagne  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen 
est  très-variable,  et  son  abondance  est  proportionnée  à la  vascularité  de 
l’organe  atteint.  Elle  peut  se  faire  soit  à l’extérieur,  soit  à l’intérieur  de 
la  cavité  abdominale,  soit  des  deux  côtés  à la  fois.  L’hémorrhagie  externe 
est  quelquefois  assez  grave  pour  constituer  une  complication  immédiate 
qui  prime  tous  les  autres  symptômes  et  compromet  sur-le-champ  la  vie 
du  blessé.  L’hémorrhagie  interne  peut  également  par  son  abondance 
devenir  dangereuse;  mais  elle  entraîne  en  outre  d’autres  conséquences 
graves,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus  tard. 

Toute  plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  pour  peu  qu’elle  ait  une  cer- 
taine étendue,  peut  donner  issue  à un  ou  plusieurs  des  organes  contenus 
(épiploon,  intestin).  Tantôt  l’organe  qui  vient  faire  hernie  entre  les 
lèvres  de  la  solution  de  continuité  est  intact,  tantôt  il  a été  lui-même 
atteint  par  l’agent  vulnérant.  Mais,  dans  tous  les  cas.  on  comprend  que 
l’existence  de  cette  complication  rende  évidente,  la  pénétration. 

Enfin,  en  l’absence  de  ce  symptôme,  on  peut  voir  s’écouler  par  la 
blessure  des  parois  une  certaine  quantité  de  liquides,  dont  la  nature 
indique  avec  certitude  la  lésion  de  l’organe  qui  les  contient  (liquide  ster- 
coral,  bile,  urine). 

Diagnostic.  — D’après  ce  qui  précède,  on  voit  que  le  diagnostic  d’une 
plaie  pénétrante  de  l’abdomen  repose  presque  exclusivement  sur  la 
constatation  des  phénomènes  propres  à ses  complications.  Cependant, 
en  présence  d’une  plaie  de  l’abdomen  que  l’on  suppose  être  pénétrante, 
le  chirurgien  ne  devra  pas  attendre  l’explosion  d’accidents  ultérieurs 
pour  asseoir  son  diagnostic,  et  il  lui  sera  souvent  possible,  en  interro- 
geant avec  soin  les  commémoratifs,  en  explorant  minutieusement  la 
plaie,  d’arriver  sinon  à une  certitude  absolue  de  la  pénétration,  du  moins 
à une  présomption  en  faveur  de  celle-ci. 

On  devra  donc  s’enquérir  des  circonstances  dans  lesquelles  l’accident 
a eu  lieu,  de  la  position  du  blessé,  de  la  direction  dans  laquelle  il  a été 
frappé,  pour  se  rendre  compte  du  trajet  oblique  ou  direct  de  la  blessure. 
La  force  et  la  vitesse  dont  était  animé  le  corps  vulnérant  devront  être 
également  prises  en  considération.  11  en  est  de  même  de  sa  nature,  de  sa 
forme,  de  ses  dimensions. 

Lorsqu’il  s’agit  de  plaies  par  des  instruments  tranchants  et  piquants, 
il  sera  utile,  toutes  les  fois  qu’on  le  pourra,  d’examiner  l’arme,  de  voir 
dans  quelle  étendue  elle  est  tachée  par  le  sang,  et  de  comparer  ses  dimen- 
sions avec  celles  de  la  solution  de  continuité  de  la  peau.  Le  couteau  qui 
frappa  Henri  111  était  long  de  30  centimètres,  et  ensanglanté  jusqu’à 
quatre  travers  de  doigts  de  la  pointe,  ce  qui  fit  aussitôt  songer  à une 
plaie  pénétrante. 


700  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

Quant  au  cathétérisme  de  la  plaie  à l’aide  de  sondes  et  de  stylets, 
dans  le  but  de  s’assurer  de  la  profondeur  de  la  blessure,  tous  les  auteurs 
s’accordent  aujourd’hui  pour  le  proscrire  d'une  manière  à peu  près 
absolue  comme  inutile  et  dangereux;  on  serait  tout  au  plus  autorisé  à 
y avoir  recours  dans  les  cas  où  l’on  soupçonnerait  la  présence  d’un 
corps  étranger. 

Enfin,  après  avoir  acquis  une  notion  aussi  exacte  que  possible  sur  la 
direction  et  la  profondeur  de  la  plaie,  il  sera  permis  d’après  le  siège 
qu’elle  occupe,  et  en  faisant  appel  aux  connaissances  que  nous  possé- 
dons sur  la  topographie  des  organes  abdominaux,  de  présumer  celui 
d’entre  eux  qui  a été  atteint. 

Pronostic.— Toute  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  constitue  une  lésion 
grave;  mais  cette  gravité  varie  infiniment,  comme  on  le  conçoit,  sui- 
vant la  nature  de  l’instrument  vulnérant  et  suivant  la  variété  de  plaie 
pénétrante.  Sur  un  nombre  de  3717  cas  de  plaies  pénétrantes  rassem- 
blés durant  la  guerre  de  Sécession,  on  compte  3031  morts,  441  gué- 
risons et  242  résultats  inconnus,  soit  une  mortalité  de  87,2.  Nous  ferons 
remarquer  que  dans  cette  statistique  le  chiffre  le  plus  considérable  se 
rapporte  à des  cas  de  plaies  pénétrantes  par  armes  à feu,  dont  le  pro- 
nostic, ainsi  que  nous  le  dirons  plus  tard,  l’emporte  de  beaucoup  comme 
gravité  sur  celui  des  plaies  pénétrantes  par  instruments  piquants, 
tranchants  ou  contondants.  Nous  indiquerons  aussi  les  différences 
que  l'on  observe  au  point  de  vue  pronostique  entre  les  diverses  va- 
riétés de  plaies  pénétrantes  : plaies  simples,  plaies  de  l’estomac,  des 
intestins,  du  foie,  de  la  rate. 

Tout  en  établissant  d’une  manière  générale  la  gravité  des  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen,  il  importe  de  dire  que,  dans  certains  cas,  ces 
blessures  se  montrent  d’une  bénignité  remarquable  et  guérissent  sans 
donner  lieu  au  moindre  accident. 

Traitement.  — Trois  indications  principales  se  présentent  dans  le 
traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  : 1°  combattre  l’état 
d’affaissement  du  blessé,  le  refroidissement,  la  tendance  syncopale,  etc.; 
2°  mettre  la  plaie  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à la  guérison  ; 
3°  prévenir  ou  combattre  les  complications. 

La  première  indication  .sera  remplie  à l’aide  des  moyens  thérapeu- 
tiques mis  en  usage  dans  tous  les  cas  de  traumatismes  graves  : situation 
horizontale,  excitants  divers,  externes  et  internes,  etc.  Il  va  sans  dire  que 
l’on  devra  s’abstenir  rigoureusement  de  pratiquer  à cette  époque  la  sai- 
gnée générale,  dont  on  faisait  autrefois  un  abus  considérable  et  qui 
serait  ici  plus  nuisible  qu’utile. 

Le  premier  soin  local  sera  de  réprimer  l’hémorrhagie.  Lorsque  le  sang 
s’écoule  à l’extérieur,  on  devra  en  rechercher  la  source,  et,  suivant  le 
précepte  donné  à l’occasion  des  plaies  des  parois,  si  le  vaisseau  blessé 
est  considérable,  il  faudra,  même  au  prix  d’un  débridement  convenable, 
s’assurer  de  lui  par  une  ligature. 
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Contre  l’hémorrhagie  interne,  on  usera  des  ressources  que  met  à notre 
disposition  la  thérapeutique  médicale,  en  môme  temps  qu’on  exercera 
i sur  l’abdomen  une  douce  compression.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur 
ce  point  en  étudiant  l’épanchement  de  sang  dans  le  péritoine  qui  con- 
stitue une  complication  importante. 

L’écoulement  sanguin  n’existant  pas  ou  ayant  été  arrêté  par  le  chi- 
rurgien, la  conduite  à tenir  varie  suivant  que  la  blessure  est  simple  ou 
compliquée,  et  nous  aurons  à revenir  sur  ce  sujet  à l’occasion  de  chaque 
I variété  de  plaie  pénétrante.  Nous  dirons  seulement  que,  sauf  contre- 
indication  dépendant  de  l’existence  d’une  complication,  l’occlusion 
aussi  exacte  que  possible  de  la  plaie  est  de  règle  dans  toute  plaie  péné- 
trante de  l’abdomen.  Cette  occlusion  peut  être  faite  à l’aide  des  agglu- 
Linatifs  ; mais  dès  que  la  solution  de  continuité  présente  une  certaine 
étendue,  la  suture  est  indispensable,  et  le  chirurgien  doit  faire  en  sorte 
de  comprendre  le  péritoine  pariétal  dans  l’anse  de  fil,  afin  d’adosser  la 
séreuse  à elle-même  et  de  favoriser  l’occlusion  rapide  de  la  cavité  péri- 
tonéale. 

Le  repos  absolu  sur  le  dos  avec  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin,  la 
diète,  l’administration  de  l’opium  à haute  dose,  soit  par  l’estomac,  soit 
mieux  par  la  voie  hypodermique,  les  applications  réfrigérantes  sur 
1 abdomen,  en  même  temps  qu’ils  favorisent  la  réunion  delà  plaie,  com- 
plètent les  indications  du  traitement  en  prévenant  les  complications 
inflammatoires. 


B.  Complications  communes  aux  diverses  variétés  de  plaies  pénétrantes. 


Toute  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  peut  s’accompagner  d’un  cer- 
tain nombre  de  complications,  résultant  du  fait  seul  de  la  pénétration 
et  qu’il  importe  d’étudier  d’une  manière  générale,  afin  d'éviter  de 
constantes  répétitions.  Ces  complications  communes,  que  l’on  a distin- 
guées en  immédiates  et  consécutives  ou  secondaires , comprennent  : 1°  l’is- 
sue de  l’épiploon  et  des  viscères  abdominaux,  2°  l’hémorrhagie  externe 
ou  interne,  3°  les  corps  étrangers,  4°  la  péritonite.  Cette  étude  générale 
sera  complétée  par  celle  des  complications  particulières  que  l’on  peut 
observer  dans  chaque  variété  de  plaie  pénétrante. 


1°  Issue  de  l'épiploon  et  des  viscères  abdominaux. 

L issue  à travers  une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  d’un  ou  de  plu- 
sieurs viscères  est  un  accident  assez  fréquent  et  qui  a de  tout  temps 
préoccupé  les  chirurgiens,  relativement  à la  conduite  qu’il  convient  de 

S tenir  en  pareil  cas.  Nous  indiquerons  de  suite  quelques  travaux  à con- 
sulter sur  ce  sujet  : 

v.  — 45 
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Pipelet,  Mémoire  sur  la  ligature  de  V épiploon  ( Mém . de  V Acad,  de  chirurgie,  édit.' 
in- 1,  i.  111,  p.  394).  — H.  Larrey,  Mémoire  sur  les  plaies  pénétrantes  de  l abdo- 
men avec  issue  de  l'épiploon  (Mèm.  de  l'Acad.  de  médecine,  t.  Il,  p.  665.  1845). 
— Discussion  à la  Société  de  chirurgie  sur  l'épiplocèle  traumatique  (Bull,  de 
la  Soc.  de  chir.,  t.  I,  p.  617  et  suiv.).  - Cocud,  De.  l’issue  de  V épiploon,  etc. 
Paris,  1864.— Flous,  Traitement  des  épiplocèles  traumatiques,  thèse  de  Paris, 
1867.  — Zablocky,  De  V épiplocèle 'traumatique,  thèse  de  Paris,  1869,  ^ Car- 

pentier, Plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  avec  issue  de  l'épiploon,  thèse  de 
Paris,  1870. 

La  cavité  abdominale  se  trouve  à l’état  physiologique  dans  un  état  de 
tension  constante  en  vertu  de  laquelle  tous  les  viscères  sont  soumis  à 
une  pression  égale.  Lorsqu’une  ouverture  est  produite  subitement  en 
un  point  de  la  paroi,  l’équilibre  de  pression  étant  rompu,  les  viscères 
qui  ne  sont  pas  fixés  dans  leur  situation,  tels  que  l’épiploon,  l’intestin, 
l’estomac,  etc.,  tendent  à s’engager  par  la  voie  qui  leur  est  ouverte,  et 
cette  tendance  se  trouve  encore  accrue  par  l'augmentation  de  la  pres- 
sion résultant  de  la  contraction  involontaire  des  muscles  abdominaux 
au  moment  de  l’accident. 

C’est  le  plus  souvent  dans  les  plaies  de  la  région  antéro-latérale  de 
l’abdomen  que  l’on  voit  se  produire  l’issue  des  viscères.  Cependant  une 
plaie  intéressant  la  partie  inférieure  de  la  cavité  thoracique  et  pénétrant 
dans  l’abdomen  peut  se  compliquer  de  l’issue  de  l’épiploon  à travers  la 
solution  de  continuité  du  diaphragme  et  des  parois  thoraciques.  Nous 
avons  déjà  signalé  des  faits  de  cette  nature  à l’occasion  des  plaies  péné- 
trantes de  poitrine. 

De  même  on  a vu  des  anses  intestinales  s’engager  dans  une  plaie  du 
vagin  pénétrant  jusque  dans  la  cavité  péritonéale. 

Tous  les  viscères  peuvent  venir  faire  hernie  au  travers  d’une  plaie  de 
F abdomen.  Le  siège  de  la  blessure,  l’étendue  qu’elle  occupe,  rendent 
compte  des  variélés  que  l’on  observe  à cet  égard.  Lorsque  la  plaie  est 
large,  on  peut  voir  plusieurs  organes  à la  fois  sortir  à l’extérieur.  Nous 
citerons,  comme  exemple  de  cette  lésion,  le  fait  de  Patry  qui  a été  1 oc- 
casion d’un  remarquable  rapport  du  professeur  Sappey  (1)  à l’Acadé- 
mie de  médecine,  fait  dans  lequel  l’estomac,  l'intestin  et  une  partie  de 
la  rate,  étaient  sortis  du  ventre  à travers  une  large  plaie  de  l’abdomen 
produite  par  un  coup  de  corne  de  taureau.  Le  plus  souvent  la  hernie  est 
constituée  soit  par  l’épiploon,  soit  par  l’intestin,  soit  à la  fois  par  l’un 
et  l'autre. 

a.  Issue  de  l'épiploon.  — La  hernie  de  l’épiploon  ou  épiplocèle  trauma- 
lijue  serait,  dit-on,  plus  fréquente  dans  les  plaies  intéressant  le  côté 
gauche  de  l’abdomen. 

Lorsqu’elle  est  récente,  il  est  facile  d'en  reconnaître  les  caractères. 
L’épiplocèle  est,  en  effet,  constituée  par  une  masse  plus  ou  moins  consi- 


(1)  Bullet.  de  l'Acad t de  méd.,  16  juin  1863. 
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déiablc  (1  un  tissu  cellulo-graisseux,  jaunâtre,  que  l’on  distinguera  par 
sa  \ascularisation  d un  peloton  de  tissu  adipeux  sous-cutané,  engagé 
( ntic  les  lèvres  de  la  plaie.  Si  la  hernie  date  de  quelque  temps,  les  carac- 
tères de  l’épiploon  se  modifient;  il  devient  rouge  et  forme  une  tumeur 
molle,  pâteuse,  ne  produisant  sous  la  main  aucun  gargouillement  et 
différant  par  conséquent  de  l’intestin. 

A 1 intérieur  de  l’abdomen,  on  constate  que  l’épiploon  hernié  se  dirige 
de  ses  attaches  à l’estomac  et  au  côlon  vers  l’ouverture  anormale  qui 
ui  donne  passage,  et  dans  laquelle  il  s’engage  en  formant  des  plis  lon- 
’itudinaux  et  en  se  terminant  au  niveau  de  cette  ouverture  par  un 
pédicule  plus  ou  moins  étroit.  A l’extérieur  l’épiploon  s’épanouit  sous 
forme  d’une  espèce  de  champignon  de  volume  variable. 

Que  devient  l'épiploon  abandonné  à lui-même  dans  les  épiplocèles 
traumatiques? 

Les  chirurgiens  ont  longtemps  professé  sur  ce  point  les  opinions  les 
plus  erronées.  Persuadés  que  l’épiploon  abandonné  à l’extérieur  était 
fatalement  voué  à la  gangrène,  ils  redoutaient  pour  le  blessé  les  consé- 
quences de  cette  gangrène,  qui  devait  amener  une  suppuration  suivie 
de  péritonite,  d’infection  putride.  De  plus,  en  cas  de  guérison,  l’adhé- 
i en<  e de  1 épiploon  â la  paroi  abdominale  devait  exposer  le  malade  à 
des  tiraillements  de  l’estomac.  De  là,  ainsi  que  nous  le  verrons,  une 
thérapeutique  irrationnelle,  quoique  Verdier  (1),  Pipelet  et  Louis  aient 
déjà  réagi  contre  ces  idées,  au  sein  de  l’Académie  de  chirurgie. 

11  faut  arriver  jusqu’à  l’époque  contemporaine  pour  voir  ces  vues 
théoriques  s’effacer  devant  une  observation  plus  exacte  des  faits.  C’est 
à Larrey  père  et  surtout  à H.  Larrey  et  à Robert  que  l’on  doit  la  pre- 
mière démonstration  de  l’innocuité  relative  de  l’épiplocèle  traumatique 
et  le  précepte  de  la  non-intervention  chirurgicale  que  tous  les  chirur- 
iens  acceptent  aujourd’hui  comme  règle. 

Contrairement  à l’opinion  professée  par  les  anciens,  il  est  en  efTet 
prouvé  par  l’observation  que  l’épiplocèle  abandonnée  à elle-même  gué- 
rit  le  plus  souvent,  que  l’épiploon,  après  avoir  subi  diverses  transforma- 
tions, rentre  peu  à peu  dans  l’abdomen,  et  que  les  prétendus  accidents 
dus  aux  tiraillements  de  l’estomac  sont  purement  hypothétiques.  Voici 
ce  qui  se  passe  : 

La  partie  herniée  de  l’épiploon  ne  tarde  pas  à contracter  avec  les 
lèvres  de  la  plaie  des  adhérences  qui  la  rendent  irréductible,  puis  elle 
s’enflamme,  augmente  de  volume,  devient  rouge,  tendue. 

L inflammation  et  1 étranglement  qui  en  résulte  peuvent  atteindre  un 
degré  considérable  et  être  suivis  d'une  véritable  gangrène.  Dans  ce  cas 
la  portion  mortifiée  devientsèchc,  noirâtre  et  se  détache  bientôt  d’elle- 
même  au  niveau  de  la  plaie  abdominale  qui  guérit  peu  à peu.  Parfois, 
il  est  vrai,  1 inflammation,  au  lieu  de  se  borner  à la  portion  de  l’épiploon 


(1)  Mém.  Acad.  roy.  de  chirurgie,  t.  I,  p.  67. 
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restée  au  dehors,  se  propage  du  côté  de  l’abdomen,  détermine  une' 
péritonite  généralisée,  suivie  même  de  suppuration;  mais  cet  acci- 
dent tant  redouté  des  anciens  est  très-rare. 

Enfin,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’inflammation  qui  s’empare 
de  l’épiplocèle,  abandonnée  à l’extérieur,  reste  seulement  superficielle, 
et  après  un  temps  variable,  qui  peut  se  prolonger  durant  vingt  ou  vingt- 
cinq  jours,  la  masse  épiploïque  enflammée  diminue  de  volume,  s’af- 
faisse et  subit  une  sorte  de  réduction  spontanée  par  suite  d’un  retrait 
progressif  vers  la  cavité  abdominale. 

Quelquefois  cependant  cette  régression  s’arrête,  et  l’épiploon  reste 
dans  la  plaie  sous  forme  d’un  champignon  plus  ou  moins  volumineux, 
rouge,  saignant,  sensible,  qu’il  faut  faire  disparaître  par  une  interven- 
tion chirurgicale. 

On  a pensé  que,  dans  tous  les  cas  d’épiplocèles  traumatiques  guéries, 
l’épiploon  adhérent  à la  plaie  et  confondu  avec  le  tissu  cicatriciel  fai- 
sait l’effet  d’une  sorte  de  bouchon  obturateur,  ajoutant  à la  solidité  de 
la  cicatrice  et  prévenant  la  formation  consécutive  d’une  hernie  ven- 
trale à ce  niveau.  L’observation  est  encore  venue  démontrer  combien 
cette  opinion  était  fausse.  L’épiploon  en  se  rétractant  dans  l’abdomen 
laisse  le  plus  souvent  derrière  lui  une  cicatrice  insuffisante  pour  préve- 
nir l’éventration.  Goyrand  (1)  a insisté  avec  raison  sur  ce  fait. 

Traitement.  — Les  connaissances  positives  que  nous  possédons 
actuellement  sur  les  phénomènes  consécutifs  à l’épiplocèle  traumatique 
vont  nous  permettre  de  formuler  les  règles  qui  doivent  guider  la  con- 
duite du  chirurgien  en  présence  de  cette  complication. 

Contrairement  à la  pratique  des  anciens  qui,  dans  le  but  d’éviter  à 
tout  prix  les  dangers  de  l’inflammation  et  de  la  gangrène  de  l’épiploon, 
prescrivaient  de  le  réduire,  après  l’avoir  lié  ou  excisé,  les  chirurgiens  mo- 
dernes s’accordent  généralement  aujourd’hui  à prescrire  la  non-inter- 
vention, c’est-à-dire  l’abandon  pur  et  simple  de  la  partie  herniée  à 
l’extérieur.  Ce  précepte  général,  dû  surtout  à Larrey,  admet  cependant 
quelques  rares  exceptions  et  peut  être  légèrement  modifié  suivant  les 
cas  particuliers. 

Quoique  la  réduction  doive  être  considérée  comme  nuisible  dans  la 
plupart  des  circonstances,  si  l'on  est  appelé  immédiatement  après  l’acci- 
dent, si  la  partie  herniée  est  peu  volumineuse,  si  l’épiploon  est  sain  et 
n’est  pas  étranglé  par  la  plaie,  si  enfin  il  n’est  le  siège  d’aucune  bles- 
sure donnant  lieu  à un  écoulement  sanguin,  il  est  permis  de  tenter  sa 
réduction  en  procédant  à cette  opération  avec  la  plus  extrême  dou- 
ceur. 

Dans  le  cas  d’épiplocèle  très-volumineuse,  récente,  sans  lésion  de  l’é- 
piploon, on  a proposé  de  diminuer  le  volume  de  la  partie  herniée  par  son 
excision,  puis  de  le  réduire.  Cette  pratique  me  paraît  condamnable.  Si 


(1)  Gaz.  mécl.,  février  1858. 
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l’excision  d’une  portion  considérable  de  l’épiploon  peut  être  faite,  à la 
condition  de  lier  successivement  les  vaisseaux,  nous  estimons  qu’il  y 
aurait  danger  à réduire  la  portion  restante  et  qu’il  vaut  mieux  la  laisser 
au  dehors. 

Dans  ce  cas,  il  peut  même  être  utile  de  fixer  l’épiploon  dans  la  plaie, 
à l’aide  d’une  épingle  ou  d’un  point  de  suture,  car  on  pourrait  craindre 
que,  réduit  à de  plus  petites  dimensions  par  le  fait  de  l’excision,  il  ne 
rentrât  de  lui-même  dans  le  ventre.  Le  fait  suivant  montre  les  dangers 
de  cette  réduction  spontanée  après  excision. 

Un  homme  atteint  d’un  coup  de  couteau  dans  l’abdomen  présentait 
une  plaie  étroite  avec  issue  d’une  masse  épiploïque  de  8 centimètres  de 
long.  L'épiploon  parut  trop  altéré  pour  être  réduit  et  fut  laissé  au 
dehors.  Trois  jours  après  l’accident,  les  principaux  dangers  paraissant 
conjurés,  on  crut  devoir,  dans  le  but  d’abréger  la  convalescence,  faire 
la  ligature  du  pédicule  et  l'excision  immédiatement  au-dessus  ; mais  les 
adhérences  n’étant  probablement  pas  encore  assez  résistantes,  la  surface 
excisée  rentra  spontanément  dans  l’abdomen  dès  le  lendemain,  et  l’on 
vit  se  développer  presque  sur-le-champ  une  péritonite  rapidement 
mortelle  (1). 

Si  1 excision  nous  paraît  ne  devoir  être  appliquée  que  rarement,  à 
plus  forte  raison  devons-nous  proscrire  la  ligature  en  masse,  contre  la- 
quelle Pipelet  et  Louis  se  sont  élevés  avec  juste  raison  en  montrant  les 
dangers  de  cette  pratique. 

L épiploon  abandonné  a l’extérieur  doit  être  entouré  d’un  linge  sec 
ou  mieux  d une  compresse  imbibée  d’une  solution  antiseptique.  Les 
attouchements  avec  le  perchlorure  de  fer  sont  souvent  très-utiles  et 
amènent  une  sorte  de  momification  de  la  partie  herniée  ; qui  se  flétritet 
s affaisse  rapidement  presque  sans  suppuration. 

Dans  quelques  cas  où  1 épiploon  enflammé  forme  une  tumeur  volu- 
mineuse dont  le  retrait  est  lent  a se  faire,  on  pourra  favoriser  le  tra- 
vail de  la  nature  en  détruisant  la  partie  exubérante  par  la  cautérisa- 
tion. La  pâte  au  chlorure  de  zinc  appliquée  en  lamelles  dont  on  recouvre 
la  surface  de  l’épiploon  est  le  meilleur  caustique  â employer. 

b.  Issue  de  l intestin.  — L est  le  plus  souvent  l intestin  grêle  qui 
s’échappe  à travers  une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  quelquefois 
c’est  le  gros  intestin,  ou  tous  les  deux  en  même  temps.  Enfin,  l’épi- 
ploon accompagne  aussi  fréquemment  l’anse  intestinale  herniée;  tantôt 
celle-ci  est  saine,  tantôt  elle  est  le  siège  d'une  ou  plusieurs  blessures. 
L examen  direct  permettra  de  reconnaître  ces  diverses  circonstances. 

Abandonné  a lui-même,  1 intestin  peut  se  réduire  spontanément,  mais 
c est  là  une  très-rare  exception.  Bodin  (2)  rapporte  l’observation  sui- 
vante : Une  femme  tomba  du  haut  d’un  mûrier  après  avoir  pris  un  repas 


(1)  Carpentier,  thèse  citée,  p.  31. 

(2)  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  1831,  t.  V,  p.  10 1. 
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copieux;  elle  rencontra  dans  sa  chute  un  échalas  qui  lui  fit  immédiate- 
ment au-dessus  de  la  fosse  iliaque  gauche  une  large  plaie  par  laquelle 
sortit  une  masse  intestinale  considérable.  La  réduction  ne  put  être 
obtenue  même  après  débridement,  et  la  malade  refusa  obstinément 
toute  nouvelle  intervention  chirurgicale.  Les  intestins  restèrent  donc 
au  dehors  et  furent  couverts  de  fomentations  émollientes.  Au  bout  d’un 
mois  et  après  des  accidents  graves  de  péritonite  et  un  abcès  des 
parois  abdominales,  la  réduction  spontanée  des  intestins  eut  lieu  et  la 
malade  finit  par  guérir. 

Le  plus  ordinairement  on  voit  se  développer,  si  l’art  n’intervient  pas, 
des  accidents  graves  qui  se  terminent  par  la  mort.  La  portion  intesti- 
nale herniée  ne  tarde  pas  à s’enflammer,  à s’étrangler  entre  les  lèvres 
de  la  plaie,  et  cette  inflammation  se  communique  rapidement  au  péri- 
toine. Si  la  péritonite  reste  circonscrite  et  si  les  phénomènes  généraux 
de  l’étranglement  n’emportent  pas  le  malade,  l’anse  intestinale  étran- 
glée,' enflammée,  se  gangrène  en  totalité  ou  en  partie,  les  matières 
stercorales  s’écoulent  l’extérieur,  et  il  s’établit  un  anus  contre  nature 
qui  peut  guérir  spontanément  ou  par  intervention  chirurgicale,  mais 
qui  expose  à une  série  d’accidents  que  nous  étudierons  plus  tard. 

Contrairement  à ce  que  l’on  observe  pour  l’épiploon,  on  voit  donc 
que  la  hernie  de  l’intestin  constitue  une  complication  grave,  et  le  plus 
souvent  mortelle,  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  Aussi,  dans  ce 
cas,  l’indication  de  réduire  la  portion  herniée  s’impose-t-elle  au  chirur- 
gien, s’il  veut  prévenir  les  accidents  qui  ne  manqueraient  pas  de  se 
développer. 

Nous  dirons  plus  tard,  en  parlant  des  plaies  du  tube  digestif,  la  con- 
duite à tenir  dans  les  cas  où  la  partie  herniée  est  le  siège  d'une  blessure, 
et  nous  supposons  pour  le  moment  que  l’intestin  a été  reconnu  intact 
par  un  examen  minutieux.  Avant  de  procéder  à la  réduction,  il  sera 
nécessaire  de  laver  avec  soin  la  partie  herniée,  qui  parfois  est  dessé- 
chée par  son  contact  avec  l’air  extérieur  et  même  salie  par  des  corps 
étrangers  (poussière,  sable,  paille)  attachés  à sa  surface.  Des  lotions 
seront  faites  avec  l’alcool  étendu  et,  mieux  encore,  avec  une  solution 
d’acide  phénique,  puis  on  cherchera,  par  des  pressions  douces  et  soute- 
nues, à faire  rentrer  graduellement  l’intestin.  Lorsque  la  plaie  est  large 
ou  lorsque  la  hernie  est  peu  volumineuse  et  récente,  cette  réduction  se 
fait  assez  facilement.  Mais  dans  d’autres  circonstances  elle  présente  des 
difficultés  sérieuses  qui  tiennent  à ce  que  l’intestin  distendu  par  des  gaz. 
est  serré  et  comme  étranglé  au  niveau  de  la  plaie. 

Si,  dans  ces  conditions,  la  réduction  ne  peut  être  obtenue,  on  peut 
avoir  recours  soit  à la  déplétion  do  l’anse  herniée  à l’aide  de  ponctions 
capillaires  faites  avec  un  trocart  aspirateur,  soit  au  débridement  de  la 
plaie.  Cette  dernière  pratique  me  paraît  devoir  être  préférée.  11  suffira 
en  effet  de  pratiquer  à l’aide  d’un  bistouri  boutonné  un  petit  débride- 
ment de  la  plaie,  soit  de  dedans  en  dehors,  soit  de  dehors  en  dedans. 
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pour  que  la  rentrée  de  l'intestin  devienne  possible.  Cependant,  même 
avec  une  ouverture  suffisamment  large,  on  éprouve  parfois  beaucoup 
de  peine  à refouler  l’intestin,  surtout  lorsque  la  partie  herniée  est  volu- 
mineuse. 11  faudra  donc  s’armer  de  patience,  procéder  avec  lenteur  et 
méthode,  exerçant  une  compression  continue  sur  toute  la  masse,  et  la 
faisant  rentrer  dans  l’abdomen  peu  à peu,  de  manière  à prévenir  l'issue 
de  la  partie  déjà  réduite  qui  tend  incessamment  à sortir  de  nouveau.  Le 
malade  sera  placé  dans  une  position  qui  favorise  le  relâchement  des 
muscles  abdominaux,  les  membres  inférieurs  fléchis  sur  le  bassin,  la 
poitrine  soutenue  par  des  oreillers.  On  pourrait,  au  besoin,  avoir  recours 
à l’anesthésie. 

11  va  sans  dire  que,  dans  le  cas  où  l’intestin  serait  accompagné  d une 
hernie  épiploïque,  on  devrait  se  comporter  avec  celle-ci  comme  nous 
l’avons  dit  précédemment,  c’est-à-dire  la  laisser  à l’extérieur  après  avoir 
réduit  l’intestin. 

Enfin  la  plaie  abdominale  sera  traitée  par  l'occlusion,  selon  les  précep- 
tes qui  ont  été  indiqués  à l’occasion  des  plaies  pénétrantes  en  général. 

c.  Issue  des  autres  viscères.  — AI  estomac  sort  quelquefois  seul  à l’exté- 
rieur, mais  il  est  accompagné  leplus  souvent  par  l’épiploon  ou  par  d'au- 
tres portions  du  tube  digestif  et  en  particulier  par  le  côlon  transverse. 
Lépine  (1)  a communiqué  à l’Académie  l’observation  d'un  paysan  qui 
reçut  dans  le  ventre  plusieurs  coups  de  corne  de  bœuf  et  chez  lequel  le 
côlon,  l’épiploon  et  l’estomac  faisaient  hernie  à travers  une  plaie  de 
six  pouces  de  longueur. 

On  devrait  se  conduire  ici  comme  nous  l’avons  \lit  précédemment, 
c’est-à-dire  réduire  le  viscère  hernié.  Dans  le  fait  de  Lépine,  la  réduc- 
tion de  l’estomac  fut  très-pénible,  à cause  de  la  distension  gazeuse. 
A peine  avait-on  réduit  une  partie  de  l’organe,  qu’une  autre  partie  res- 
sortait à l’extérieur. 

On  cite  également  quelques  observations  de  hernies  du  foie,  de  la  rate, 
de  la  vessie , de  V utérus  gravide  à travers  une  plaie  pénétrante  de  l'abdo- 
men. Nous  examinerons  plus  tard,  à l’occasion  des  plaies  deces  organes, 
la  conduite  à tenir  en  pareil  cas. 


2°  Hémorrhagies.  — Épanchement  de  sang  dans  l’abdomen. 

L’hémorrhagie  qui  succède  aux  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  pro- 
vient soit  des  vaisseaux  delà  paroi,  soit  des  vaisseaux  de  l’épiploon,  du 
mésentère,  ou  des  viscères  abdominaux,  soit  enfin  du  tronc  môme  de 
l’aorte  ou  de  la  veine  cave.  Tantôt  le  sang  s’écoule  à l’extérieur,  tantôt 
il  s’épanche  dans  la  cavité  péritonéale,  tantôt  l’hémorrhagie  se  fait  des 
deux  côtés  à la  fois. 

Il  a été  déjà  question  de  l’hémorrhagie  extérieure  provenant  des  vais- 


(1)  Uullet.  de  l' Acad  de  méd.,  décembre  184-3. 
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seaux  de  la  paroi  abdominale,  et  nous  n’y  Reviendrons  pas.  Nous  ver- 
rons plus  tard,  àl’occasion  des  plaies  de  chaque  organe  en  particulier,  la 
conduite  à tenir  lorsque  les  plaies  se  compliquent  d’hémorrhagie.  Nous 
étudierons  seulement  ici  les  épanchements  sanguins  traumatiques  de 
V abdomen. 

Cette  complication  ne  s’observe  pas  seulement  à la  suite  de  plaies 
pénétrantes,  elle  est  souvent  aussi  la  conséquence  de  plaies  contuses 
non  pénétrantes  ou  de  simples  contusions  de  l’abdomen,  ainsi  que  nous 
l’avons  indiqué  précédemment. 

La  fréquence  des  épanchements  sanguins  traumatiques  dans  le  péri- 
toine a été  signalée  de  tout  temps  parles  chirurgiens  qui  se  sont  préoc- 
cupés delà  direction  suivie  parle  sang  épanché,  des  modifications  subies 
par  ce  liquide,  enfin  de  l’influence  qu’il  exerce  sur  le  péritoine.  A ces 
diverses  questions  se  rattachent  les  noms  de  Petit  le  fils,  de  Garengeot, 
de  Pelletan,  de  Blandin,  de  Velpeau,  de  Jobert  et  de  Malgaigne. 

Petit  fils,  Des  épanchements  dans  le  bas-ventre  ( Mém . de  b Acad.  roy.  de  chir., 
in- i,  t.  I,  p.  257,  et  t.  II,  p.  92).  — Garengeot,  Même  sujet  \ibid,,  t.  II,  p.  115), 
— Pelletan,  Mém.  sur  les  épanchements  de  sang  ( Clinique  chirurgicale,  1810. 
t.  11,  p.  98).  — Blandin,  Diversœ  in  abdomen  liquidorum  ejfusiones , thèse  de 
concours,  Paris,  1827.  — Jobert,  Des  collections  de  sang  et  de  pus  dans  l'ab- 
domen, thèse  de  concours,  Paris,  1836. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — Le  sang  épanché  dans  l’ab- 
domen provient  soit  des  parois,  soit  de  l’épiploon,  du  mésentère  ou  des 
divers  organes  et  en  particulier  du  foie  ou  de  la  rate.  Il  peut  être  mélan- 
gé à d’autres  liquides,  tels  que  les  liquides  intestinaux,  la  bile,  l'urine, 
sortis  à travers  une  plaie  des  viscères  qui  les  contiennent.  Dans  ces  cas, 
l’épanchement  de  sang  perd  toute  importance  en  raison  de  la  gravité 
de  la  blessure  des  viscères  et  de  l’issue  de  leur  contenu.  Aussi  ne  nous 
occuperons-nous  que  des  épanchements  sanguins  simples  et  sans  com- 
plications. 

La  quantité  de  sang  épanché  dans  le  péritonie  est  très-variable  et 
dépend  surtout  du  volume  et  de  l’importance  du  vaisseau  blessé.  Dans 
la  majorité  des  cas  cet  épanchement  est  peu  abondant  et  ne  dépasse 
guère  300  à 500  grammes. 

Dans  un  mémoire  .célèbre,  où  les  raisonnements  et  la  théorie  l’em- 
portent sur  les  faits  et  l’expérience,  Petit  le  fils,  se  fondant  sur  la  pres- 
sion uniforme  et  réciproque  des  parois  et  des  viscères  de  l’abdomen, 
avait  émis  cette  opinion  que  l’épanchement  sanguin,  quelle  que  fût  sa 
source,  devait  se  faire  difficilement  et  se  circonscrire  au  voisinage  de 
la  blessure  qui  lui  a donné  naissance.  Mais  cette  pression  à laquelle 
Petit  fait  jouer  un  si  grand  rôle  est  certainement  illusoire,  et  nous  voyons 
tous  les  jours  avec  quelle  facilité  les  épanchements  séreux  de  l’abdo- 
men déplacent  les  viscères  mobiles  et  en  particulier  les  intestins  pour 
se  porter  d’un  côté  à l’autre,  suivant  la  position  du  malade. 
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Cependant  la  localisation  d’un  épanchement  sanguin  au  voisinage  de 
la  blessure  est  un  fait  exact  que  l’on  observe  môme  fréquemment,  lors- 
que le  vaisseau  qui  l’a  fourni  n’est  pas  très-volumineux.  • 

Il  est  facile  aujourd’hui  d’en  donner  une  raison  plus  physiologique 
que  celle  qui  servait  de  base  à la  théorie  de  Petit.  Si  le  sang  ne  se 
répand  pas  au  loin  dans  la  cavité  péritonéale,  cela  tient  d’une  part  à la 
rapide  coagulation  de  ce  liquide  et,  d’autre  part,  à l’inflammation  adhé- 
sive  du  péritoine  qui  se  produit  sous  la  double  influence  du  contact  du 
sang  et  plus  encore  de  l’action  traumatique  sur  le  péritoine,  inflamma- 
tion adhésive  qui  a pour  conséquence  de  limiter  rapidement  l’épanche- 
ment au  voisinage  même  delà  lésion. 

Cetle  dernière  influence  est  évidemment  la  cause  principale  de  la  cir- 
conscription de  certains  épanchements  sanguins,  car  lorsque  le  péri- 
toine n’est  pas  enflammé  ou  lorsque  le  sang  s’écoule  en  assez  grande 
abondance  pour  déjouer  les  adhérences,  on  voit  ce  liquide  fuser  au 
loin,  se  répandre  dans  la  cavité  péritonéale  et  aller  se  collecter  à une 
distance  éloignée  de  sa  source. 

Dans  ces  conditions  le  sang  suit-il  une  direction  déterminée?  D’après 
Garengeot,  qui  attaqua  à l’Académie  de  chirurgie  la  doctrine  trop 
exclusive  de  Petit,  les  liquides  épanchés  dans  l’abdomen  se  porteraient 
toujours  vers  les  parties  de  cette  cavité  qui  sont  soumises  à une  pres- 
sion moindre,  c’est-à-dire  vers  la  région  hypogastrique. 

Les  faits  confirment  dans  une  certaine  mesure  l’opinion  de  Garengeot, 
et  Velpeau  (1)  a pu  conclure  de  ses  expériences  sur  les  chiens  et  des 
résultats  d’autopsies  que  c’est  bien  vers  les  parties  inférieures  de  l'ab- 
domen que  le  sang  épanché  vient  se  collecter,  en  vertu  des  lois  de  la 
pesanteur 

Malgaigne  a fait  remarquer  avec  juste  raison  que  le  mésentère  séparant 
la  cavité  abdominale  en  deux  moitiés  latérales,  les  épanchements  qui 
se  font  à droite,  arrêtés  par  cette  cloison,  doivent  être  dirigés  vers  la 
fosse  iliaque  droite,  tandis  que  ceux  qui  ont  lieu  à gauche  peuvent  seuls 
descendre  dans  le  petit  bassin.  Cette  remarque  s’applique  aux  épanche- 
ments-placés  en  arrière  du  grand  épiploon.  Ceux  qui  ont  lieu  en  avant 
de  cette  cloison  ne  trouvent  d’issue  que  vers  la  région  hypogastrique. 
On  conçoit  de  même  qu’une  collection  sanguine  formée  dans  l’arrière- 
cavité  des  épiploons  s’y  trouverait  emprisonnée  et  pourrait  tout  au  plus 
s’étaler  vers  la  partie  inférieure  du  ventre,  en  dédoublant  les  lames  du 
grand  épiploon.  Ce  siège  de  l’épanchement  est  d’ailleurs  tout  à fait 
insolite. 

Nous  citerons  également  à titre  d’exception  le  fait  publié  récemment 
par  Piechaud  (2)  et  relatif  à un  kyste  hématique  développé  dans  l’épais- 
seur de  l’épiploon  gastro-hépatique  à la  suite  d’une  violente  contusion 


(1)  Diction.,  en  30  vol  , t.  Ier,  p.  190. 

(2)  France  médicale,  1877,  n°  78. 
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de  l'abdomen  six  mois  auparavant.  Ce  kyste,  qui  occupait  la  région  épi- 
gastrique, l’hypochondre  gauche  et  une  partie  de  l’hypochondre  droit, 
fut  d’abord  ponctionné  par  Ledentu,  puis  ouvert  parles  caustiques,  selon 
le  procédé  de  Récamier.  La  mort  du  malade,  qui  suivit  rapidement  cette 
opération,  permit  de  constater  le  siège  exact  de  la  collection  liquide. 

En  résumé  donc,  on  peut  rencontrer  à la  suite  des  divers  traumatismes 
de  l’abdomen  des  épanchements  sanguins  diffus  ou  circonscrits  soit  au 
voisinage  même  de  la  blessure,  soit  en  un  point  plus  ou  moins  éloigné 
de  celle-ci  ; et,  dans  ce  cas,  l’épanchement  siégera  à la  région  hypo- 
gastrique, dans  la  fosse  iliaque  droite,  dans  le  petit  bassin,  ou  dans 
l’arrière-cavité  des  épiploons,  suivant  le  point  de  départ  de  l’hémor- 
rhagie. 

Quel  que  soit  le  siège  qu’il  occupe,  le  sang  épanché  dans  le  péritoine 
s’y  comporte  comme  dans  les  autres  séreuses. 

La  coagulation,  puis  la  résorption  plus  ou  moins  lente,  paraissent 
être  les  phénomènes  ordinaires  qui  suivent  l’épanchement  sanguin  dans 
le  péritoine.  Pelletan  a rapporté  deux  cas  qui  montrent  la  lenteur  de 
celle  absorption.  Dans  l’un  l’épanchement  remontait  à sept  mois,  dans 
l’autre  il  datait  de  vingt-deux  ans,  et  dans  ces  deux  cas  on  retrouvait 
encore  des  caillots  desséchés,  adhérents  à la  surface  des  intestins. 

Cependant  les  transformations  que  subit  le  sang  épanché  dans  le 
péritoine  peuvent  être  modifiées  suivant  diverses  circonstances,  parmi 
lesquelles  il  faut  noter  en  première  ligne  l’inflammation.  Celle-ci  semble 
reconnaître  pour  cause  moins  le  contact  du  sang  avec  la  séreuse  périto- 
néale que  l'action  du  traumatisme  (contusion  ou  plaie)  qui  a donné 
naissance  à l’hémorrhagie.  Si  l’inflammation  développée  par  le  trauma- 
tisme est 'très-aigue  et  généralisée,  la  coagulation  peut  être  retardée  ou 
même  empêchée;  le  sang  se  mélangeant  aux  produits  inflammatoires- 
peut  s’altérer  et  donner  lieu  par  son  absorption  aux  phénomènes  d'une 
septicémie  aiguë. 

Si  au  contraire  la  péritonite  est  peu  intense  ou  circonscrite  au  voi- 
sinage delà  blessure,  si  l’écoulement  sanguin  est  peu  abondant,  l’épan- 
chement rapidement  enkysté  subira  les  modifications  ordinaires  et  sera 
résorbé  à la  longue.  Cependant  il  se  peut  que  le  kyste  hématique,  ainsi 
constitué  aux  dépens  du  péritoine,  devienne  le  siège  d’une  sécrétion 
morbide  dont  les  produits  non  susceptibles  d’être  résorbés  augmentent 
incessamment.  Dans  ces  conditions  on  peut  voir  se  développer  une 
sorte  d’hydropisie  enkystée  de  l’abdomen  qui  nécessite  une  intervention 
chirurgicale. 

J’ai  observé  dernièrement  un  fait  de  ce  genre  chez  un  homme  quir 
après  une  violente  contusion  de  l’abdomen,  présenta  les  symptômes 
d’une  péritonite  assez  intense,  avec  empâtement  de  la  partie  droite  de 
l’abdomen.  Les  accidents  primitifs  une  fois  calmés,  on  vit  se  dévelop- 
per dans  la  moitié  droite  de  l’abdomen  une  collection  liquide  dont 
l'augmentation  constante  détermina  des  troubles  assez  graves  pour 
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motiver  une  ponction,  laquelle  donna  issue  à deux  litres  environ  de 
liquide  citrin  renfermant  quelques  globules  sanguins  altérés.  L’épan- 
chement se  reproduisit  peu  à peu  et  atteignit  bientôt  des  dimensions 
supérieures  à celles  qu'il  offrait  avant  la  première  ponction.  Je  crus 
devoir  de  nouveau  évacuer  le  liquide,  dont  la  quantité  n’était  pas  moin- 
dre de  deux  litres  et  demi,  et  pour  obtenir  une  guérison  définitive  je  fis 
suivre  la  ponction  de  lavages  de  la  poche  et  d’une  injection  de  teinture 
d’iode.  La  guérison  fut  complète  (1). 

Nous  devons  encore  citer,  comme  terminaison  exceptionnelle  des 
épanchements  sanguins  enkystés  de  l’abdomen,  l’évacuation  du  foyer 
à travers  une  ulcération  de  l’un  des  viscères  creux  du  ventre.  Velpeau 
rapporte  un  fait  très-remarquable,  emprunté  à Forcade,  dans  lequel  un 
épanchement  sanguin  fut  évacué  par  l’estomac. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Lorsque  l’épanchement  sanguin  est 
abondant  et  se  produit  avec  rapidité,  les  symptômes  qui  l’accompagnent 
sont  d’abord  ceux  des  hémorrhagies  internes  : la  pâleur  de  la  face,  le 
refroidissement  général,  la  petitesse  du  pouls,  la  syncope.  Ces  symp- 
tômes peuvent,  cependant,  faire  défaut  lorsque  le  sang  s’écoule  lente- 
ment. Guyon  (2)  cite  un  cas  dans  lequel  l’épanchement  ne  fut  reconnu 
qu’à  l’autopsie  ; il  s’agissait  de  la  blessure  d’une  des  ramifications  de 
l’artère  mésentérique  par  un  coup  de  baïonnette. 

D’ailleurs  les  signes  de  l’hémorrhagie  interne  sont  le  plus  souvent 
masqués  par  ceux  de  la  péritonite,  qui  accompagne  ordinairement  l’é- 
panchement et  qui  reconnaît  pour  cause  le  traumatisme  infligé  à l’ab- 
domen : tels  sont  les  nausées,  les  vomissements,  la  dyspnée,  et  surtout 
le  ballonnement  douloureux  du  ventre,  qui  empêche  le  plus  souvent  de 
déterminer  par  la  palpation  et  la  percussion  la  présence  d'un  épanchement 
liquide.  La  matité  plus  ou  moins  étendue  permettrait  seule,  en  effet, 
d’affirmer  la  réalité  d’un  épanchement  et  d’en  déterminer  le  siège. 

Si  l’hémorrhagie  est  suspendue,  et  si  le  blessé  ne  succombe  pas  rapi- 
dement à la  péritonite,  les  accidents  du  début  se  calment  peu  à peu  et  la 
guérison  survient  au  bout  d’un  temps  variable.  On  a vu  quelquefois, 
après  une  amélioration  telle  que  l’on  pouvait  croire  tout  danger  écarté, 
les  mêmes  phénomènes  du  début  se  reproduire  avec  la  même  intensité 
et  entraîner  une  mort  rapide.  Petit  cite  l’observation  d’un  accident  de 
cette  nature  qui  ne  peut  s’expliquer  que  par  l’apparition  d’une  hémor- 
rhagie secondaire. 

Au  lieu  de  se  terminer  par  la  résorption  graduelle,  l’épanchement 
sanguin  de  l’abdomen  peut  devenir  le  point  de  départ  d’accidents  con- 
sécutifs plus  ou  moins  graves.  L’inflammation  aiguë  du  foyer  sanguin, 


(1)  Ce  fait,  publié  dans  les  Archives  de  janvier  1878,  a servi  de  base  à la  thèse  inaugu- 
rale du  docteur  Cliayron  ( Sur  un  cas  de  kyste  sèro-liêmatique  intra-péritonéal , thèse  de 
Paris,  1878). 

(2)  Diction,  encyclopédique  des  sciences  méd.,  t.  Ier,  p.  171. 
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suivie  de  suppuration,  constitue  l’un  de  ces  accidents.  Tantôt  dès  le 
troisième  ou  quatrième  jour,  tantôt  en  général  du  huitième  au  douzième 
jour,  le  malade  est  pris  de  frissons,  de  fièvre;  le  ventre  est  douloureux, 
tendu,  dans  les  régions  où  la  percussion  avait  fait  reconnaître  l’exis- 
tence de  l’épanchement;  celui-ci  augmente  d’étendue,  ainsi  qu’on  peut 
le  reconnaître  aux  limites  de  la  matité  ; la  paroi  abdominale  est  refoulée 
à ce  niveau,  il  s’y  développe  parfois  de  l’oedème;  enfin  la  fluctuation  de 
plus  en  plus  manifeste  ne  laisse  plus  de  doute  sur  la  présence  d’une 
collection  liquide. 

Lorsque  ces  phénomènes  locaux  ont  été  précédés  et  accompagnés  de 
symptômes  fébriles  intenses,  on  peut  admettre  qu’il  s’agit  de  la  fonte 
purulente  ou  putride  d’un  épanchement  sanguin.  Mais  si  les  mêmes  phé- 
nomènes ont  eu  une  marche  lente  et  pour  ainsi  dire  chronique,  on  est 
en  droit  de  supposer  qu’il  s’agit  d’une  simple  collection  séreuse  ou  séro- 
sanguine,  comme  dans  l’observation  que  j’ai  citée  précédemment. 

11  se  peut  même  qu’au  lieu  d’une  collection  circonscrite,  il  se  pro- 
duise, à la  suite  d’un  épanchement  sanguin  traumatique,  une  sorte 
d’hydro-hématocèle  diffuse  du  péritoine  revêtant  tous  les  caractères  de 
l’ascite.  Larrey  (1)  a rapporté  deux  observations  de  ce  genre. 

Pronostic.  — L’épanchement  de  sang  dans  le  péritoine  est  une  com- 
plication grave  des  traumatismes  de  l'abdomen  ; toutefois,  sauf  les  cas 
d’ailleurs  rares  où  cet  épanchement  devient  une  cause  de  danger  immé- 
diat par  son  abondance  même,  sa  gravité  disparaît  le  plus  souvent  devant 
celle  des  lésions  qui  l’accompagnent  et  qui  sont  le  fait  de  la  blessure. 

. Si  le  malade  échappe  aux  premiers  accidents,  l’inflammation  consé- 
cutive du  foyer  sanguin  peut  devenir  l’origine  de  complications  sérieuses 
et  nécessiter  une  intervention  chirurgicale  qui  elle-même  n’est  pas 
exempte  de  dangers. 

Traitement.  — Trois  indications  dominent  la  thérapeutique  des  épan- 
chements de  sang  dans  l’abdomen  : 1°  tarir  la  source  de  l’hémorrha- 
gie, 2°  prévenir  l’inflammation  et  favoriser  la  résorption  du  sang, 
3°  lorsque  celle-ci  n’a  pas  lieu,  parer  aux  accidents  consécutifs. 

Il  n’est  pas  toujours  possible  de  remplir  convenablement  la  première 
indication.  Il  va  de  soi  que  si  le  sang  provient  d’une  branche  artérielle 
ou  veineuse  de  la  paroi,  on  doit,  suivant  le  conseil  que  nous  avons  donné 
à l’occasion  des  plaies  non  pénétrantes,  pratiquer  la  ligature  des  deux 
bouts  du  vaisseau.  Mais  le  plus  souvent  le  point  de  départ  de  l’hémor- 
rhagie est  dans  un  des  viscères  abdominaux,  et  peut  à peine  être  soup- 
çonné. Cette  incertitude  se  rencontre  dans  un  grand  nombre  de  plaies 
pénétrantes,  et  à plus  forte  raison  dans  les  simples  contusions  de  l’ab- 
domen. Le  chirurgien  est  alors  réduit  à l’emploi  des  moyens  indirects 
conseillés  dans  tous  les  cas  d’hémorrhagies  internes  : le  repos  absolu, 
la  diète,  la  digitale,  l’opium  à haute  dose,  la  glace  appliquée  sur  le 


(1)  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  479  et  481. 
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ventre.  Nous  avons  proscrit  la  saignée  générale  dans  le  traitement 
immédiat  des  traumatismes  de  l’abdomen;  les  ventouses  appliquées  sur 
le  ventre,  suivant  le  conseil  donné  par  Velpeau,  pourraient  être  pres- 
crites chez  les  sujets  vigoureux. 

L’emploi  persévérant  des  mêmes  moyens  remplira  en  même  temps 
la  seconde  indication,  préviendra  l'inflammation  et  favorisera  l’absorp- 
tion du  sang  épanché. 

Quant  à la  troisième  indication,  relative  au  traitement  des  accidents 
consécutifs,  elle  se  réduira  le  plus  souvent  à l’évacuation  d’un  foyer 
sanguin  enflammé,  ou  d’une  collection  séreuse  enkystée.  Dans  le  pre- 
mier cas,  on  devra  attendre  pour  intervenir  que  les  phénomènes  locaux 
et  généraux  indiquent  nettement  la  transformation  inflammatoire  du 
foyer  sanguin.  La  plupart  des  chirurgiens  sont  unanimes  aujourd’hui 
pour  conseiller  l’ouverture  du  foyer,  soit  avec  le  bistouri  lorsque  la 
collection  s’est  rapprochée  de  la  peau,  soit  à l'aide  des  caustiques  appli- 
qués, selon  la  méthode  préconisée  par  Récamier  pour  l’ouverture  des 
kystes  hydatiques  du  foie. 

Lorsqu’il  s’agit,  au  contraire,  d’une  collection  séreuse,  les  ponctions 
répétées  ou,  si  celles-ci  restent  insuffisantes  pour  prévenir  la  reproduc- 
tion du  liquide,  la  ponction  suivie  d’injection  iodée,  me  paraissent  le 
seul  traitement  applicable. 

J’ai  rapporté  plus  haut  un  bel  exemple  de  guérison  obtenue  par  l’in- 
jection iodée  dans  un  cas  d’hydropisie  enkystée  volumineuse  de  l’abdo- 
men consécutive  à un  traumatisme. 


3°  Corps  étrangers. 


Il  sera  question  plus  tard  des  corps  étrangers  du  tube  digestif  et  des 
autres  viscères  abdominaux,  lorsque  nous  traiterons  des  blessures  de 
chacun  de  ces  viscères  en  particulier.  Dans  cet  article,  nous  voulons 
seulement  étudier  d’une  manière  générale  les  corps  étrangers  qui  com- 
pliquent les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  et  qui,  après  avoir  tra- 
versé toute  l'épaisseur  des  parois,  s’arrêtent  en  un  point  de  la  cavité 
abdominale.  Les  exemples  en  sont  peu  fréquents,  aussi  l’hisLoire  de 
cette  complication  est-elle  encore  assez  incomplète. 

Ces  corps  étrangers  sont  le  plus  souvent  des  projectiles  de  guerre 
qui,  tantôt  arrivés  à la  fin  de  leur  course,  pénètrent  dans  la  cavité  péri- 
tonéale sans  produire  de  lésions  viscérales,  et  tantôt  animés  d'une  plus 
grande  force  d’impulsion,  traversent  un  ou  plusieurs  viscères  pour  s’ar- 
rêter à une  distance  plus  ou  moins  éloignée  de  l’ouverture  d’entrée,  et 
quelquefois  dans  un  point  diamétralement  opposé. 

Je  citerai  comme  exemple  de  siège  exceptionnel  occupé  par  un  pro- 
jectile, une  observation  rapportée  par  Otis(l),  dans  laquelle  on  trouva 


(1)  Surgical  Histonj  of  the  war  of  the  rébellion,  part.  II,  p.  174. 
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à l’autopsie  une  balle  conique  suspendue  dans  les  plis  du  grand  épi- 
ploon. La  figure  101  représente  ce  fait  curieux. 

Beaucoup  plus  rarement  les  corps  étrangers  de  l’abdomen  sont  con- 
stitués par  des  instruments  piquants  ou  à la  fois  piquants  et  tranchants , 

tels  que  couteaux,  poignards,  tiges  de 
métal  ou  de  bois,  qui,  après  avoir  péné- 
tré dans  le  ventre,  se  brisent  dans  l’é- 
paisseur des  parois,  ou  qui  disparaissent 
entièrement  dans  la  cavité  abdominale. 
Dans  cette  catégorie  de  faits,  on  doit 
ranger  les  cas  d’empalement  par  une 
tige  de  métal  ou  de  bois  traversant  plus 
ou  moins  complètement  l’abdomen,  et 
restant  fixée  dans  cette  situation. 

La  présence  d’un  corps  étranger  dans 
l’abdomen  est  parfois  singulièrement 
tolérée  et  ne  détermine  aucun  accident. 
11  se  forme  autour  du  corps  étranger  un 
exsudât  plastique  qui  l’enkyste,  et  qui 

Fig.  101.  — Balle  conique  contenue  dans  pCllt  meme,  dans  le  Cas  OÙ  le  COpi’S 

l 'épaisseur  du  grand  épiploon.  étranger  pénètre  les  intestins,  prévenir 

l’issue  des  matières  dans  la  cavité  périto- 
néale. Tillaux(l)a  communiqué  tout  récemment  à la  Société  de  chirurgie 
1 observation  d’un  homme  qui  s’était  enfoncé  dans  l’abdomen  une  longue 
aiguille  d acier.  Quoique  la  blessure  remontât  déjà  à vingt- quatre 


heures,  il  n’y  avait  aucun  accident,  et  l’extraction  fut  suivie  d’une  com- 
plète guérison. 

Le  fait  suivant  rapporté  par  Erichsen  (2),  quoique  terminé  moins  heu- 
reusement, montre  encore  mieux  jusqu’à  quel  point  les  corps  étrangers 
peuvent  être  tolérés. 


L ne  jeune  femme  surprise  par  quelqu’un  qui  entra  dans  sa  chambre, 
au  moment  où  elle  s’introduisait  dans  le  vagin  un  pinceau  en  bois  de 
cèdre,  s’assit  pour  dissimuler  l’acte  auquel  elle  se  livrait,  et  la  tige  de 
bois  fut  poussée  brusquement  à travers  la  paroi  postérieure  du  vagin 
dans  la  cavité  abdominale.  Quoique  deux  anses  intestinales  aient  été 
perforées  par  l'instrument  vulnérant,  ainsi  que  le  démontra  plus  tard 
1 autopsie,  il  ne  se  fit  aucun  épanchement.  Un  exsudât  plastique  ag- 
glutina les  anses  intestinales  les  unes  contre  les  autres  autour  du 
corps  étranger  qui  les  perforait,  et  qui  était  situé  dans  une  position 
telle,  qu  une  de  ses  extrémités  répondait  à la  concavité  du  sacrum, 
tandis  que  l’autre,  dirigée  en  haut  et  en  avant,  était  perçue  à travers 
la  paroi  abdominale,  entre  l’ombilic  et  le  ligament  de  Poupart.  L’ex- 


(1)  Société  de  Chirurgie,  28  novembre  1877. 

(2)  Med.  chir.  Transactions,  vol.  XXXIX,  p.  15. 
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traction  pratiquée  huit  mois  après  l’accident,  par  une  ouverture  faite 
à la  paroi  abdominale  antérieure,  détermina  une  péritonite  mortelle. 

Cependant  cette  tolérance  extraordinaire  et  cet  enkystement  long- 
temps prolongé  des  corps  étrangers  dans  la  cavité  abdominale  sont  loin 
d’être  la  règle;  le  plus  souvent,  lorsque  le  corps  étranger  ne  détermine 
pas  immédiatement  par  sa  présence  une  péritonite  plus  ou  moins  intense, 
il  tend  à être  éliminé  soit  à travers  la  plaie,  soit  à travers  un  des  viscères 
creux  du  ventre,  et  plus  particulièrement  à travers  le  tube  intestinal. 

Dans  un  cas  publié  par  Frébault  (1  ),  un  jeune  homme  reçut  dans  la 
région  iliaque  droite  la  charge  d’un  fusil  qui  renfermait  un  tire-bourre 
oublié  dans  le  canon  de  l’arme.  Ce  tire-bourre  pénétra  dans  la  plaie  qui 
était  dirigée  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  dehors  eu  dedans.  Des 
tentatives  furent  faites  inutilement  pour  découvrir  ce  corps  étrangei, 
dont  la  recherche  dut  être  abandonnée.  Des  accidents  généraux  graves 
survinrent,  tels  que  fièvre,  vomissements  bilieux,  douleurs  vives,  et 
s’accompagnèrent  de  l’issue  par  la  plaie  de  matières  bilieuses  et  fécales. 
Enfin,  le  sixième  jour,  on  aperçut  au  fond  de  la  plaie  un  corps  dur,  noir, 
que  l’on  put  extraire  avec  précaution  : c’était  le  tire-bourre  enveloppé  de 
linge.  Le  cours  des  matières  se  rétablit  par  l’anus,  et  le  trente-cinquième 
jour  la  plaie  était  cicatrisée. 

L’expulsion  des  corps  étrangers  par  le  tube  intestinal  est  un  mode  de 
terminaison  beaucoup  plus  fréquent  que  le  précédent.  Dans  ces  cas, 
qu’il  faut  distinguer  de  ceux  où  le  corps  étranger  a pénétré  directement 
jusque  dans  la  cavité  de  l’intestin,  il  se  produit  après  un  temps  variable, 
et  quelquefois  très-long,  un  travail  ulcératif,  par  suite  duquel  le  corps 
étranger  tombe  dans  le  canal  intestinal,  et  est  rejeté  avec  les  selles.  Les 
exemples  de  ce  mode  do  terminaison  se  rapportent  presque  toujours  à 
des  projectiles  de  guerre.  Ravaton  (ü)  avait  déjà  cité  le  fait  d'un  homme 
qui,  seize  jours  après  avoir  reçu  un  coup  de  pistolet  dans  le  ventre,  ren- 
dit par  l’anus  un  lingot  de  plomb.  On  trouvera  dans  l’histoire  chirurgi- 
cale de  la  guerre  d’Amérique  un  certain  nombre  d’observations  intéres- 
santes relatives  au  même  sujet.  Il  n’est  pas  jusqu’à  des  fragments 
d’instruments  piquants  et  tranchants  qui  n’aient  été  expulsés  par  le  tube 
intestinal;  mais  il  est  bien  probable  que,  dans  ces  cas,  l’instrument  vul- 
nérant  avait  pénétré  dès  le  principe  dans  l’intestin. 

Fabrice  de  Hilden  (3)  rapporte  qu’un  jeune  homme,  ayant  reçu  un 
coup  de  poignard  dans  le  ventre,  rendit  par  les  selles,  un  an  plus  tard, 
un  morceau  de  la  lame  du  poignard  long  de  trois  pouces.  De  même, 
Alex.  Benedictus  (4)  cite  l’observation  d'un  soldat  qui  rejeta  par  l'anus, 
au  bout  de  deux  mois,  le  fer  d'une  flèche,  dont  il  avait  eu  le  dos  percé. 


(1)  Journal  général  de  mêd.,  1817,  t.  LX,  p.  187. 

(2)  Traité  des  plaies,  p.  290. 

(3)  Ceuturia  V,  observ.  74-. 

(4)  Cité  par  Follin,  Diction,  encgclop.,  t.  Ier,  p.  190. 
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Le  diagnostic  des  corps  étrangers  de  l’abdomen  est  le  plus  souvent 
entouré  de  très-grandes  difficultés.  Les  commémoratifs,  l’examen  de 
l’arme,  lorsqu’il  s’agit  d’une  plaie  par  un  instrument  piquant  ou  tran- 
chant., la  palpation  de  l’abdomen,  dans  le  cas  de  corps  étrangers  volu- 
mineux ou  de  forme  allongée,  pourront  aider  à soupçonner  ou  à décou- 
vrir la  présence  de  ces  corps  étrangers. 

Dans  les  plaies  par  armes  à feu,  l’existence  d’une  seule  ouverture  per- 
met de  conclure  que  le  projectile  est  resté  dans  l’abdomen  ; cepen  dant, 
dans  les  cas  mêmes  où  il  y a deux  ouvertures,  on  n’est  pas  assuré  qu’il 
n’est  pas  resté  dans  l’abdomen  quelque  corps  étranger  entraîné  par  le 
projectile.  D’ailleurs,  l’arme  peut  être  chargée  de  plusieurs  balles,  comme 
dans  le  cas  suivant  rapporté  par  Boyer.  Un  jeune  homme  se  tira  dans  le 
ventre  un  coup  d’espingole  chargé  de  cinq  balles,  qui  firent  à l’abdomen 
une  ouverture  irrégulière  très-grande.  Deux  de  ces  balles  sortirent  par 
la  partie  gauche  de  la  région  lombaire  ; mais  les  trois  autres  furent  trou- 
vées à l'autopsie  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen. 

C’e'st  seulement  lorsqu’on  aura  réuni  un  certain  nombre  de  pré- 
somptions en  faveur  de  l’existence  d’un  corps  étranger  dans  l’abdomen, 
qu’on  sera  autorisé  à recourir  à l’exploration  directe  de  la  blessure  soit 
avec  le  doigt,  soit  avec  une  sonde.  Cette  exploration  devra  toujours  être 
faite  avec  une  extrême  prudence. 

Pronostic. — La  présence  de  corps  étrangers  constitue  une  complica- 
tion des  plus  graves  et  souvent  mortelle  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdo- 
men. Leur  expulsions  spontanée,  soit  à travers  la  plaie  extérieure,  soit  à 
travers  une  perforation  accidentelle  du  tube  digestif,  doit  être  considérée 
comme  une  terminaison  exceptionnelle,  et  c’est  à ce  titre  qu’un  certain 
nombre  d’exemples  en  ont  été  publiés.  D’ailleurs  cette  expulsion  n’est  pas 
toujours  suivie  de  guérison,  et  les  blessés  peuvent  succomber  aux  acci- 
"dents  consécutifs.  Ainsi,  dans  un  cas  rapportépar  Otis  (1),  une  balle  ayant 
pénétré  dans  l’abdomen  fut  éliminée  par  l’anus  au  bout  de  quarante 
jours,  à la  faveur  d’un  abcès  ouvert  dans  le  rectum  ; mais  la  suppuration 
continua,  et  le  blessé  succomba  dans  le  marasme  à la  fin  du  septième 
mois. 

Les  accidents  causés  par  les  corps  étrangers  peuvent  même  se  mani- 
fester à une  époque  très-éloignée.  Dans  un  fait  cité  par  Otis,  une  balle 
ayant  traversé  la  cavité  abdominale  resta,  pendant  sept,  ans,  enkystée 
probablement  dans  le  mésentère,  puis  se  déplaça  en  entraînant  la  for- 
mation d’une  bande  fibreuse  qui  devint  la  cause  d’un  étranglement, 
tandis  que  le  projectile  pénétrait  par  ulcération  dans  le  tube  intestinal. 

Enfin,  l’extraction  des  corps  étrangers  de  l’abdomen  est  souvent  une 
nouvelle  source  de  dangers,  qui  est  de  nature  à aggraver  le  pronostic 
de  cette  complication.  Dans  le  fait  emprunté  à Érichsen,  et  relatif  à une 
tige  de  bois  introduite  à travers  une  perforation  du  vagin,  l’extrac- 

(I)  Surgical  History  of  the  war  of  the  rébellion , part.  II,  p.  36. 
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lion  de  ce  corps  étranger  amena  une  péritonite  rapidement  mortelle. 

Traitement. — Malgré  les  dangers  de  l’intervention  chirurgicale,  il  ne 
laut  pas  hésiter  à extraire  immédiatement  les  corps  étrangers  dont  la 
présence  a été  nettement  reconnue.  Cette  pratique  est  généralement 
admise  aujourd’hui,  contrairement  à celle  de  Ledran  et  de  Percy  qui 
conseillaient  de  ne  faire  aucune  tentative  pour  découvrir  les  projectiles 
perdus  dans  le  ventre. 

L extraction  immédiate  a pu  d’ailleurs  réussir  dans  des  cas  où  l'inter- 
vention paraissait  à peu  près  inutile,  en  raison  de  la  gravité  de  la  bles- 
sure. Le  lait  suivant  emprunté  à Scaruffi  (1)  en  est  un  exemple  : Une 
femme  de  vingt-quatre  ans,  grosse  de  cinq  mois,  tomba  du  haut  d’un 
arbre  sur  un  pieu  qui  pénétra  dans  l’aine  gauche.  Durant  les  tentatives 
qu’on  fit  pour  l’extraire,  ce  pieu  se  rompit,  et  un  fragment  considérable 
resta  dans  la  plaie.  Quinze  heures  après  cet  accident,  le  chirurgien 
Baroni  trouva  la  malade  pâle,  froide,  avec  un  pouls  petit,  des  nausées, 
des  vomissements  et  de  la  rétention  d’urine.  Le  fragment  de  bois  ne 
pouvait  être  atteint  par  la  plaie  extérieure;  maison  sentait  aux  environs 
de  la  région  lombaire  gauche,  vers  le  bord  externe  du  carré  des  lombes, 
un  gonflement  dur,  un  peu  mobile,  qu’on  pouvait  suivre  jusque  vers 
1 epme  iliaque  antérieure  et  supérieure  ; de  là,  il  paraissait  se  perdre  dans 
la  cavité  du  petit  bassin.  On  fit  une  incision  dans  la  région  lombaire  sur 
le  point  induré  ; après  avoir  divisé  la  peau,  les  muscles  et  le  péritoine,  on 
arriva  sur  le  fragment  du  pieu  que  l’on  put  extraire  à l’aide  de  tenettes; 
il  était  noueux,  long  de  huit  pouces  et  demi  et  épais  de  trois  à quatre.' 
Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  sentit  l’utérus  à nu.  Malgré  l’avortement 
qui  survint  six  heures  après,  malgré  le  développement  d’un  érysipèle,  la 
guérison  lut  obtenue  au  bout  de  trois  mois. 

On  comprend  qu  il  soit  impossible  de  fournir  aucune  règle  précise 
relativement  au  mode  d’extraction  des  corps  étrangers  de  l’abdomen. 
Cette  opération  devra  être  faite  avec  les  plus  grands  ménagements,  en 
évitant  les  incisions  larges,  en  procédantavec  douceur  et  sans  secousses. 

4e  Péritonite  traumatique. 

La  péritonite  est  l’une  des  complications  les  plus  fréquentes  et  les 
plus  graves  qui  puisse  succéder  aux  divers  traumatismes  de  l’abdomen, 
Cependant  il  importe  de  faire  remarquer  que,  lorsqu’elle  est  localisée  au 
voisinage  de  la  blessure  et  qu’elle  ne  dépasse  pas  un  certain  degré  d’in- 
tensité, 1 inflammation  du  péritoine,  loin  de  constituer  une  complication, 
doit  être  au  contraire  considérée  comme  un  processus  salulaire  qui  pré- 
vient les  accidents  et  assure  la  guérison. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — Nous  nous  bornerons  à 
i rappeler  brièvement  ici  les  particularités  propres  à la  péritonite  trauina- 


(b  Cité  par  Follin,  Diction,  encyclopédique,  t.  l‘r,  p.  192. 
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tique  dont  les  lésions  anatomiques  ne  diffèrent  pas  de  celles  qui  carac- 
térisent la  péritonite  spontanée,  et  nous  renverrons  le  lecteur  aux  1 1 ai- 
lés de  pathologie  interne  et  d'anatomie  pathologique  où  sont  exposées 
dans  tous  leurs  détails  l’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques  de 
l’inflammation  du  péritoine  et  des  membranes  séreuses. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  précédemment,  la  péritonite  traumatique 

doit  être  distinguée  en  circonscrite  ou  diffuse. 

Dans  le  premier  cas,  l’inflammation  peut  rester  exactement  limitée 
au  voisinage  de  la  blessure  et  revêtir  dès  le  début  le  caractère  adhésif  : 
c’est  ce  que  l’on  observe  lorsque  deux  surfaces  péritonéales  enflammées 
se  trouvent  en  contact  immédiat.  11  se  produit  alors  entre  ces  deux  sur- 
faces contiguës  un  exsudât  très-mince  qui  s’organise  très-rapidement 
et  amène  leur  fusion  intime.  Dans  ces  conditions  la  péritonite  est  tou- 
jours curative  et  protectrice,  en  ce  sens  qu  elle  assure  la  cicatrisation 
des  plaies  de  la  paroi  et  des  viscères  abdominaux  et  prévient  les  épan- 
chements dans  la  cavité  du  péritoine.  Parfois  même  le  chirurgien,  avant 
d’ouvrir  une  collection  liquide  intra-abdominale,  s’efforce  d’obtenir  ces 
adhérences  protectrices  entre  le  péritoine  pariétal  et  la  surface  de  la 
tumeur,  dans  le  but  d’éviter  l’issue  de  son  contenu  dans  la  cavité  séreuse, 
et  nous' verrons  plus  tard,  à l’occasion  des  abcès  et  des  kystes  du  foie, 
par  quels  procédés  on  a cherché  à provoquer  cette  péritonite  adhésive. 
C’est  aussi  en  se  fondant  sur  la  rapide  adhésion  de  deux  surfaces  péri- 
tonéales enflammées  et  mises  en  contact  intime  et  permanent  que  Joberl 
a établi  le  principe  de  X adossement  des  séreuses  pour  la  suture  des  plaies 
intestinales.  Nous  reviendrons  du  reste  sur  1 importance  de  la  péritonite 
circonscrite  et  purement  adhésive  au  sujet  de  la  physiologie  patho- 
logique des  diverses  variétés  de  plaies  pénétrantes. 

Lorsque  la  péritonite,  tout  en  restant  circonscrite,  franchit  les  limites 
de  l’état  plastique,  elle  s’accompagne  d’exsudats,  tantôt  solides  et  sus- 
ceptibles de  s’organiser  en  fausses  membranes,  tantôt  liquides  et  de 
nature  variable  (sérosité,  pus). 

Dans  le  premier  cas,  la  péritonite  est  encore  un  phénomène  heureux 
et  contribue  souvent,  par  la  sécrétion  de  fausses  membranes  épaisses, 
résistantes,  à assurer  la  cicatrisation  des  plaies  ou  a enkyster  des  épan- 
chements plus  ou  moins  nuisibles  pour  le  péritoine  (épanchements  de 

•sang,  de  matières  fécales,  de  bile,  etc.  ). 

Dans  le  second  cas,  il  se  fait  à la  surface  du  péritoine  enflammé  une 
•sécrétion  d’un  liquide  séreux,  séro-purulent  ou  purulent,  circonscrit 
dans  une  poche  que  limitent  de  toutes  parts  des  fausses  membranes 
épaisses.  Lorsque  ce  liquide  est  séreux  il  peut  être  résorbé  et  la  maladie 
o-uérir  par  la  soudure  des  surfaces  opposées;  mais  parfois  aussi  la  cavité 
de  nouvelle  formation  devient  le  siège  d'une  exsudation  continuelle,  la 
collection  liquide  augmente  et  peut  entraîner  des  accidents  par  sa  pré- 
sence. J’ai  rapporté  précédemment  le  cas  d’une  péritonite  traumatique 
circonscrite,  probablement  consécutive  à un  petit  épanchement  sanguin 
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et  qui  est  devenue  le  point  de  départ  d’une  collection  séreuse  enkystée, 
d'un  volume  considérable,  ayant  nécessité  l’intervention  chirurgicale. 

Les  lésions  de  la  péritonite  diffuse  et  généralisée  varient  selon  la 
durée  de  la  maladie.  Parfois  on  ne  trouve  à l'autopsie  de  sujets 
ayant  succombé  très -rapidement  qu’une  injection  vasculaire  très- 
intense  du  péritoine  pariétal  et  viscéral,  avec  un  épanchement  séro-pu- 
rulent,  séro-sanguin,  collecté  dans  les  parties  déclives  de  l’abdomen, 
dans  le  petit  bassin,  à la  face  inférieure  du  foie,  dans  l’arrière-cavité  des 
épiploons.  Dans- d’autres  circonstances,  des  fausses  membranes  molles, 
fibrino-purulentes,  couvrent  la  plus  grande  partie  de  la  séreuse,  aggluti- 
nant entre  elles  les  anses  intestinales,  et  établissant  des  adhérences 
entre  le  feuillet  pariétal  et  le  feuillet  viscéral  du  péritoine.  Tantôt  il 
n’existe  dans  la  cavité  du  ventre  qu’une  petite  quantité  de  pus  épais, 
adhérent  aux  fausses  membranes,  infiltrant  le  grand  épiploon  et  les 
méso;  tantôt  on  rencontre  un  épanchement  plus  abondant  constitué 
par  un  liquide  séreux,  séro-purulent,  tenant  en  suspension  des  flocons 
fibrineux. 

Si  la  péritonite  généralisée  11e  se  termine  pas  rapidement  par  la  mort, 
l'épanchement  liquide  est  résorbé,  puis  les  fausses  membranes  s’orga- 
nisent et  établissent  des  adhérences  fibreuses  entre  les  parties  enflam- 
mées. 11  peut  en  résulter  des  troubles  sérieux  dans  les  fonctions  des 
viscères  et  plus  particulièrement  du  tube  digestif.  En  outre  les  adhé- 
rences soumises  à des  tractions  continuelles  de  la  part  des  organes 
mobiles  de  l’abdomen  peuvent  s’allonger  sous  forme  de  brides  fibreuses 
qui  deviennent  la  cause  d’étranglements  internes. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — La  péritonite  circonscrite  et  adhé- 
sive  existe  pour  ainsi  dire  à l’état  latent  et  ne  se  révèle  par  aucun  sym- 
ptôme. Elle  ne  détermine  pas  de  réaction  générale  et  s’accompagne  tout 
au  plus  d’une  légère  douleur  au  voisinage  de  la  blessure. 

Lorsque  l’inflammation  dépasse  ces  limites,  envahit  une  plus  grande 
étendue  de  la  séreuse  et  donne  lieu  à un  exsudât  plus  ou  moins  abon- 
dant, on  observe  des  symptômes  généraux  et  locaux  qui  ne  diffèrent 
que  par  leur  intensité  moindre  et  leur  localisation  en  une  région  déter- 
minée de  l’abdomen  de  ceux  de  la  péritonite  généralisée  qu’il  nous 
reste  à décrire. 

L’invasion  de  celle-ci  est  d’ordinaire  très-rapide  et  suit  presque  im- 
médiatement la  cause  qui  lui  a donné  naissance.  Cependant  il  peut 
s’écouler  parfois  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  entre  le  moment 
où  le  traumatisme  a été  subi  et  l’invasion  des  premiers  accidents. 

Le  blessé  accuse  dans  1 abdomen  une  douleur  vive,  que  la  moindre  pres- 
sion ouïe  moindre  mouvement  exaspère;  il  conserve  le  décubitus  dorsal, 
les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin,  dans  le  but  de  relâcher  les  muscles 
abdominaux;  la  respiration  est  courte,  anxieuse,  thoracique,  le  pouls 
devient  petit,  dépressible,  très-fréquent,  à 120-1 40 par  minute;  la  tempé- 
rature subit  une  élévation  considérable  qui  atteint  AO  degrés  et  plus.  Les 
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nausées,  bientôt  suivies  de  vomissements  verdâtres,  pommés,  signa- 
lent en  général  le  début  de  la  péritonite  ; la  soif  vive,  la  constipation 
opiniâtre,  accompagnée  de  tympanisme  quelquefois  considérable,  tour- 
mentent le  malade  ; burine,  sécrétée  en  petite  quantité,  est  rendue  avec 
peine. 

Enfin  l’altération  rapide  des  traits  de  la  face  est  tout  à fait  caractéris- 
tique dans  la  symptomatologie  de  la  péritonite  aiguë  généralisée;  la  face 
est  pâle,  les  yeux  sont  cernés,  enfoncés  dans  les  orbites;  les  traits  tirés 
expriment  l’angoisse  et  la  souffrance. 

Si,  comme  il  arrive  le  plus  souvent  en  pareil  cas,  la  maladie  marche 
vers  une  terminaison  fatale,  l’affaiblissement  fait  de  rapides  progrès  : 
le  contenu  de  l’estomac  est  rendu  par  régurgitation  plutôt  que  par  vo- 
missement, le  pouls  devient  filiforme,  imperceptible;  les  extrémités  se 
refroidissent  et  se  cyanosent,  et  le  malade  ne  tarde  pas  à succomber. 
L’intelligence  est  généralement  conservée  jusqu’à  la  fin.  Dans  quelques 
cas  cependant  il  y a du  délire. 

Cette  forme  de  péritonite  suraiguë,  dont  nous  venons  de  retracer  le 
tableau  symptomatologique,  s’observe  surtout  dans  les  blessures  qui 
s’accompagnent  d’épanchements  de  liquides  irritants  dans  le  péritoine. 
Sa  marche  peut  être  extrêmement  rapide  et  la  terminaison  fatale  sur- 
venir au  bout  de  vingt  ou  trente-six  heures  après  le  début  des  premiers 
accidents. 

Dans  quelques  cas,  la  péritonite  traumatique  généralisée,  tout  en  pré- 
sentant une  marche  également  très-rapide,  ne  se  révèle  pas  par  des 
symptômes  aussi  accusés.  La  douleur  du  ventre,  le  météorisme  sont  à 
peine  marqués,  la  diarrhée  se  montre  parfois  au  lieu  de  la  constipation, 
mais  en  revanche  les  phénomènes  généraux  sont  très-intenses  : un  fris- 
son marque  souvent  le  début,  la  température  atteint  de  suite  4(3  degies, 
le  pouls  est  très-petit,  le  faciès  profondément  altéré. 

Cette  forme  de  péritonite  traumatique,  qui  paraît  liée  plus  particuliè- 
rement à la  septicémie  aiguë  résultant  de  la  résorption  des  produits 
sécrétés  et  altérés,  pourrait  être  désignée  sous  le  nom  de  péritonite 
septique. 

Enfin,  dans  une  autre  forme  de  la  péritonite  traumatique  généralisée, 
les  phénomènes  locaux  et  généraux  peuvent  encore  offrir  une  intensité 
moindre,  et  la  maladie,  pour  ainsi  dire  latente,  peut  se  prolonger  pen- 
dant plusieurs  jours.  Aussi,  dans  certains  cas  où  l'on  a lieu  de  craindre 
l'invasion  d’une  péritonite,  devra-t-on  analyser  avec  le  plus  grand  soin 
tous  les  symptômes,  tenir  compte  du  faciès,  de  l’état  du  pouls,  de  la 
température,  des  troubles  digestifs,  et  porter  toute  son  attention  du  côté 
de  l’abdomen.  C’est  en  effet  dans  ces  péritonites  latentes  et  à marche 
subai°uë  que  les  sécrétions  morbides  sont  le  plus  abondantes.  Outre  la 
sensibilité  du  ventre,  que  la  pression  développera  en  certains  points,  la 
production  dejfrottements  perceptibles  à la  main  ou  à l'oreille  dans  les 
mouvements  des  muscles  abdominaux,  parfois  la  matité,  la  fluctuation 
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plus  ou  moins  évidente  dans  les  fosses  iliaques,  les  lianes,  la  région  hy- 
pogastrique, serviront  à reconnaître  l’existence  de  la  péritonite  diffuse  et 
la  présence  soit  de  fausses  membranes  , soit  d’un  épanchement  séreux 
ou  séro-purulent. 

D’une  manière  générale,  la  gravité  des  symptômes  de  la  péritonite 
traumatique  suffît  ù.  masquer  les  signes  propres  aux  lésions  de  chaque 
viscère  en  particulier,  et  la  plupart  du  temps  le  diagnostic  différentiel 
est  empêché.  De  même,  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  distinguer 
la  péritonite  circonscrite  d’une  phlegmasie  viscérale  de  cause  traumati- 
que, la  première  accompagnant  à peu  près  constamment  la  seconde. 

Pronostic.  — La  péritonite  traumatique  généralisée  est  presque  tou- 
jours mortelle.  Cette  terminaison  est  à peu  près  inévitable  quand  la 
maladie  succède  à un  épanchement  de  matière  stercorale,  et  dans  ces 
cas  la  mort  est  parfois  d'une  rapidité  foudroyante,  et  peut  survenir  en 
moins  de  vingt-quatre  heures.  Dans  d’autres  circonstances,  le  terme  fatal 
est  reculé  beaucoup  plus  tard,  les  accidents  se  prolongeant  sous  forme 
chronique  et  persistant  quelquefois  huit,  dix  jours  et  même  davantage. 

C’est  dans  ces  cas  que  l’on  voit  exceptionnellement  la  résolution 
s’opérer  et  une  convalescence  lente  s'établir.  Les  malades  restent  alors 
exposés,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  à divers  troubles  fonctionnels  ou 
même  au  développement  d’accidents  graves  dépendant  de  la  présence 
d’adhérences  et  de  brides  fibreuses. 

Contrairement  à la  péritonite  diffuse,  l’inflammation  circonscrite  du 
péritoine  est  fréquemment  suivie  de  guérison,  soit  qu’il  y ait  résolution 
de  la  phlegmasie,  soit  qu’un  épanchement  localisé  se  soit  ouvert  une 
issue  a travers  la  paroi  abdominale  ou  à travers  un  des  viscères  creux  du 
ventre. 

Traitement.  — Les  émissions  sanguines  générales  sont  à peu  près 
universellement  abandonnées  aujourd’hui,  et  à juste  titre,  dans  le  trai- 
tement de  la  péritonite  traumatique,  et  je  les  considère  pour  ma  part 
comme  plus  nuisibles  qu’utiles  dans  une  affection  où  la  dépression 
générale  est  si  profonde  et  si  rapide.  L’utilité  des  émissions  sanguines 
locales,  dans  la  péritonite  généralisée,  ne  me  semble  pas  démontrée, 
et  je  réserverais  l’emploi  de  ce  moyen  au  traitement  de  la  péritonite 
circonscrite,  lorsque  la  localisation  est  évidente. 

Le  but  principal  que  doit  se  proposer  le  chirurgien  dans  le  traitement 
de  la  péritonite  traumatique  est  de  calmer  la  douleur,  de  procurer  le 
repos  absolu  et  d’immobiliser  les  viscères  abdominaux.  Cette  triple  in- 
dication sera  remplie  a l’aide  des  préparations  opiacées  données  par  la 
bouche,  ou,  si  l’estomac  les  rejette,  par  l'anus,  et,  mieux  encore,  par  la 
■méthode  hypodermique.  On  peut  ainsi  administrer  10,  15,  20  centi- 
grammes d opium  dans  les  vingt-quatre  heures.  On  prescrira  la  diète 
absolue,  les  boissons  gazeuses  et  glacées  prises  en  très-petites  quantités 
à la  lois;  on  devra  se  garder  de  lutter  contre  la  constipation,  soit  par 
des  purgatifs,  soit  par  des  lavements.  Le  blessé  conservera  le  décubitus 
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dorsal  avec  les  épaules  et  le  thorax  légèrement  soulevés  par  des  oreil- 
lers, les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin  et  soutenues  par  un  coussin  glissé 
sous  les  jarrets,  afin  d’obtenir  le  relâchement  des  muscles  abdominaux. 

Lorsqu’il  existe  un  ballonnement  considérable  du  ventre,  l’introduc- 
tion d’une  longue  sonde  œsophagienne  dans  le  rectnm  procure  quel- 
quefois un  grand  soulagement  aux  malades  en  permettant  l’évacuation 
des  gaz.  L’application  des  divers  topiques  sur  l’abdomen  est  souvent 
rendue  impossible  par  l’extrême  sensibilité  du  ventre,  qui  ne  peut  sup- 
porter le  contact  des  couvertures.  Lorsque  la  pression  est  supportable, 
l’application  de  compresses  froides,  de  vessies  remplies  de  glace,  peut 
être  utile  en  modérant  l’inflammation.  Les  larges  vésicatoires,  suivis 
d’onctions  mercurielles,  recommandés  autrefois  par  Larrey,  pourraient 
être  essayés  ; ce  traitement  semble  avoir  réussi  dans  plusieurs  cas 
désespérés  de  péritonites  traumatiques  observés  durant  la  guerre 
d’Amérique. 

L’emploi  des  moyens  locaux,  est  beaucoup  mieux  indiqué  et  plus 
souvent  efficace  dans  la  péritonite  circonscrite,  c’est  dans  ces  condi- 
tions que  les  frictions  mercurielles,  iodurées,  voire  même  les  émis- 
sions sanguines  locales,  peuvent  être  utiles  et  aider  à la  résolution. 

Enfin,  dans  les  cas  rares  où  l’existence  d’un  épanchement  abdominal 
abondant  serait  nettement  reconnue,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à lui 
donner  issue  â l’aide  du  trocart.  J’ai  rapporté  ailleurs  un  cas  de  péri- 
tonite circonscrite  accompagnée  d’une  volumineuse  collection  liquide 
qui  se  reproduisit  après  une  première  ponction,  et  exigea  une  injection 
iodée. 

C.  Plaies  pénétrantes  en  particulier. 

Nous  décrirons  successivement  : a.  les  plaies  pénétrantes  simples  ou 
péritonéales , b.  les  plaies  de  l’estomac,  c.  des  intestins , d.  du  foie,  e.  de  la 
rate,  f.  du  pancréas,  des  capsules  surrénales.  Quant  aux  plaies  des  reins 
et  des  viscères  du  bassin  (vessie,  utérus,  vagin,  rectum),  nous  ren- 
voyons leur  étude  aux  chapitres  qui  traitent  des  maladies  des  voies 
urinaires,  des  organes  génitaux  et  du  rectum. 

a.  Plaies  pénétrantes  simples  ou  péritonéales. 

Sous  le  litre  de  plaies  pénétrantes  simples  ou  péritonéales,  nous  dési- 
gnons les  solutions  de  continuité  qui  intéressent  le  péritoine  pariétal 
sans  lésion  d'aucun  viscère. 

L’existence  de  ces  plaies,  quoique  niée  par  Malgaigne  (1),  n'est  pas 
douteuse.  Certaines  opérations  chirurgicales,  telles  que  la  paracentèse 
de  l’abdomen,  la  kélotomie,  la  gastrotomie,  créent  volontairement  des 

(i)  Anatomie  chirurgicale,  2°  édit.,  t.  II,  p J2o. 
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plaies  pénétrantes  simples.  Il  en  est  de  même  dans  certaines  opérations 
malheureuses,  telles  que  l’ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 
dans  l’ablation  du  col  de  l’utérus, 

C’est  surtout  à l’occasion  des  plaies  ac  cidentelles  que  l’on  a pu  mettre 
en  doute  la  possibilité  de  la  pénétration  d’un  instrument  vulnérant  dans 
la  cavité  abdominale  sans  lésion  viscérale  ; et  de  fait,  lorsqu’on  réflé- 
chit a la  réplétion  exacte  de  l’abdomen  par  les  organes  qu’il  renferme, 
on  a peine  à concevoir  que  ceux-ci  échappent  entièrement  à l’action  de 
l’instrument.  Cependant  les  expériences  aussi  bien  que  les  faits  cliniques 
démontrent  qu’il  peut  en  être  ainsi,  et  que  les  plaies  péritonéales  acci- 
dentelles sans  lésions  viscérales  peuvent  exister. 

Ces  plaies  sont  produites  par  des  instruments  piquants,  tranchants, 
contondants  ou  par  des  projectiles  de  guerre. 

Relativement  aux  plaies  par  instruments  piquants,  Guthrie  (1)  fait  ob- 
server que,  s’il  est  aisé  de  comprendre  qu’un  instrument  mousse  puisse 
glisser  entre  les  viscères  mobiles  de  l’abdomen  sans  les  blesser,  on 
s’explique  moins  qu’un  instrument  piquant  puisse  agir  de  même.  Cepen- 
dant on  possède  de  nombreux  exemples  dans  lesquels  l’abdomen  a été 
plus  ou  moins  complètement  traversé  par  des  coups  d’épée  ou  de  baïon- 
nette, sans  qu’il  en  soit  résulté  aucun  accident  sérieux,  ou  du  moins  sans 
qu’on  ait  pu  constater  aucun  signe  certain  de  la  blessure  d un  viscère. 
Paré,  Ravaton,  De  Lamotte,  Boyer,  Dupuytren  avaient  déjà  signalé  des 
faits  de  cette  nature,  et  les  auteurs  modernes  en  rapportent  un  cer- 
tain nombre.  Dans  Y Histoire  chirurgicale  de  la  guerre  d' Amérique , Otis 
cite  la  plupart  des  cas  connus  et  y ajoute  neuf  observations  recueillies 
durant  la  guerre. 

Toutefois,  il  faudrait  bien  se  garder  de  considérer  comme  plaies- 
pénétrantes  simples  toutes  les  blessures  de  l’abdomen  produites  par  un 
instrument  piquant  ayant  pénétré  plus  ou  moins  profondément  dans  le 
ventre  ou  l’ayant  traversé  de  part  en  part,  en  se  basant  uniquement, 
comme  on  l’a  fait,  sur  l’absence  de  tout  signe  de  lésion  viscérale  et 
sur  la  guérison  rapide  sans  accidents  graves. 

En  premier  lieu  il  peut  y 'avoir  eu  erreur  de  diagnostic.  Boyera  vait 
fait  remarquer  qu’une  épée  peut  traverser  de  part  en  part  l’abdomen 
sans  intéresser  le  péritoine,  quoique,  d’après  la  position  des  deux  ori- 
fices, la  pénétration  paraisse  évidente.  Otis  (2)  cite,  d’après  Maury,  un 
cas  de  prétendue  transfixion  de  l’abdomen,  et  dans  lequel  il  s’agissait 
en  réalité  d’une  simple  plaie  des  parties  molles  de  l’hypochondre 
gauche.  Dans  ces  conditions,  l’instrument  vulnérant  glisse  entre  les 
muscles  et  les  aponévroses  sans  pénétrer  dans  le  ventre. 

En  second  lieu,  de  ce  qu’une  plaie  pénétrante  par  instrument  piquant 
ne  s’accompagne  d’aucun  accident  ni  d’aucun  symptôme  indiquant  une 

(1)  Commentaries  on  tlæ  surgery,  2°  édit.,  1855,  p.  51 6 . 

(ï)  Surgical  History  of  llie  war,  part.  Il,  p.  33 
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lésion  viscérale,  il  ne  s’ensuit  pas  que  cette  lésion  n’existe  pas,  car  on 
sait,  depuis  les  expériences  de  Travers  (1),  qu'un  instrument  piquant, 
comme  une  épée,  peut  traverser  les  intestins  sans  qu’il  en  résulte  au- 
cun épanchement  de  matières  stercorales  dans  la  cavité  du  péritoine. 
Nous  aurons  à revenir  plus  tard  sur  ce  sujet  en  parlant  de  la  physio- 
logie pathologique  des  plaies  de  l’intestin. 

On  devra  donc  toujours,  dans  les  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdo- 
men par  un  instrument  piquant,  réserver  la  question  de  l’intégrité  des 
viscères,  même  en  l’absence  de  tout  accident. 

Il  en  serait  de  même  pour  les  plaies  par  instruments  tranchants,  car 
à l’exception  de  celles  qui  sont  pratiquées  par  le  chirurgien,  on  conçoit 
encore  plus  difficilement  la  pénétration  d’une  lame  coupante  et  plus  ou 
moins  large,  sans  que  les  viscères  soient  atteints. 

Les  plaies  pénétrantes  simples  par  instruments  contondants  parais- 
sent, au  contraire,  plus  fréquentes,  et  parmi  les  causes  le  plus  souvent 
signalées,  on  doit  noter  les  coups  de  cornes  de  bœuf  dans  le  ventre,  qui 
produisent  de  larges  déchirures  des  parois  abdominales,  y compris  le 
péritoine,  sans  que  les  viscères  sous-jacents  soient  intéressés. 

Enfin,  on  a admis  également  qu’une  halle  peut  pénétrer  dans  l’abdo- 
men ou  même  le  traverser  de  part  en  part  sans  produire  de  lésion  des 
viscères,  mais  cette  opinion  est  très-controversée  de  nos  jours. 

Quelques  exemples  de  plaies  pénétrantes  simples  par  halles  sont  rap- 
portés dans  l'Histoire  chirurgicale  de  la  guerre  d'Amérique.  Beck,  cité 
par  Otis  (2),  a observé  durant  la  guerre  franco-allemande  sept  cas  de 
plaies  par  balles  sans  lésions  des  viscères. 

Cependant  ces  faits  doivent  tout  au  moins  être  considérés  comme 
exceptionnels  et  ici,  comme  pour  les  plaies  par  instruments  piquants  et 
tranchants,  on  peut  supposer  que  ces  prétendues  plaies  pénétrantes 
simples  par  armes  à feu  s’accompagnaient  en  réalité  de  lésions  viscé- 
rales qui  ne  se  sont  manifestées  par  aucun  accident.  Je  n’en  veux  pour 
exemple  que  le  fait  suivant  rapporté  par  Otis  (3).  Un  homme  atteint 
d’une  halle  qui  lui  traversa  l’abdomen  d’avant  en  arrière  ne  présenta 
aucun  accident  grave  et  guérit  rapidement.  Six  ans  plus  tard,  cet  homme 
étant  mort  du  choléra,  on  constata  l'existence  de  cicatrices  sur  trois 
points  du  jéjnnum. 

En  résumé  donc,  tout  en  admettant  que  les  plaies  pénétrantes  simples 
de  l’abdomen  par  instruments  piquants,  tranchants,  contondants,  et 
même  par  balles  existent  réellement,  je  pense  que  ces  blessures  sont 
rares,  et  qu’avant  d’affirmer  leur  existence  il  faudrait  pouvoir  s’assurer: 
1°  que  l’instrument  ou  le  projectile  n’a  pas  glissé  entre  les  plans  aponé- 


(1)  An  inquiry  into  the  prùcess  of  nature  in  repairing  injuries  oj  the  intestines.  London 
1812,  p.  25. 

(2)  Surgical  Historg,  etc.,  p.  40. 

(3)  Ibidem. 
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vrotiques  de  l’abdomen  sans  intéresser  le  péritoine,  2°  que  l'instru- 
ment, ayant  effectivement  pénétré  dans  la  cavité  abdominale,  n’a  pas 
déterminé  une  lésion  viscérale  susceptible  de  guérir  sans  accident. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Sans  revenir  sur  les  signes  de  la 
pénétration  étudiés  précédemment,  je  dirai  que  le  diagnostic  des  plaies 
pénétrantes  simples  se  fonde  uniquement  sur  l’absence  de  symptômes 
indiquant  la  lésion  des  viscères  abdominaux.  Je  rappellerai  que,  même 
en  l’absence  de  ces  symptômes,  on  ne  doit  pas  se  hâter  de  conclure  à 
l'intégrité  des  organes. 

L’examen  de  la  plaie  doit  être  pratiqué  avec  le  plus  grand  soin  et 
d’après  les  règles  de  prudence  recommandées  précédemment.  L'impor- 
tance de  cet  examen  ressort  du  fait  suivant  emprunté  à la  Clinique  de 
Sanson  : A la  suite  d'une  plaie  étroite  dont  les  bords  paraissaient  en  con- 
tact et  dont  la  gravité  semblait  insignifiante,  on  vit  survenir  une  périto- 
nite intense  et  une  mort  rapide.  A l’autopsie,  on  trouva  une  partie  de  la 
circonférence  de  l’intestin  grêle  pincée  entre  les  deux  lèvres  de  la 
plaie. 

Pronostic.  — Les  plaies  pénétrantes  simples  offrent  parfois  une  remar- 
quable bénignité  et  la  guérison  survient  souvent  en  quelques  jours,  sans 
le  moindre  accident.  Dans  un  cas  rapporté  par  lrving  (1),  un  homme 
ayant  eu  l’abdomen  traversé  de  part  en  part  par  un  coup  de  baïonnette 
était  entièrement  guéri  le  quatrième  jour.  La  même  terminaison  heureuse 
peut  s’observer  à la  suite  de  larges  plaies  pénétrantes,  ouvrant  la  cavité 
péritonéale;  telles  sont  les  blessures  produites  par  des  coups  de  corne, 
et  dont  la  littérature  médicale  renferme  plusieurs  exemples.  Ces  faits 
montrent  combien  étaient  exagérées  les  craintes  des  anciens  relative- 
ment à l’action  de  l’air  sur  le  péritoine. 

Cependant,  les  plaies  pénétrantes  simples  de  l’abdomen  déterminent 
parfois  une  péritonite  dont  l’issue  peut  être  fatale.  Sur  les  neuf  cas  de 
plaies  pénétrantes  simples  par  baïonnettes,  observés  pendant  la  guerre 
d’Amérique,  il  y a eu  sept  fois  de  la  péritonite,  et  trois  morts.  Sur  les 
sept  cas  de  plaies  pénétrantes  par  balles  sans  lésions  de  viscères,  obser- 
vés par  Beck  durant  la  guerre  franco-allemande,  on  compte  cinq  guéri- 
sons et  deux  morts. 

Le  pronostic  des  plaies  pénétrantes  simples  peut  d’ailleurs  être  modi- 
fié par  l’existence  de  complications  diverses  telles  que  Y hémorrhagie, 
V issue  des  viscères , la  présence  de  corps  étrangers.  Ces  complications  ont  été 
l’objet  d’une  étude  spéciale. 

Enfin,  il  importe  encore  de  signaler  comme  conséquence  éloignée  des 
plaies  pénétrantes  simples,  l’éventration  résultant  de  l’affaiblissement 
des  parois  abdominales  au  niveau  de  la  solution  de  continuité. 

Traitement.  — La  seule  indication  propre  à la  variété  de  plaie  péné- 
trante que  nous  venons  d’étudier  est  la  réunion  et  l’occlusion  exactes 


(!)  American  med.  Times,  18(5:2,  vol.  IV,  p.  273. 
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de  la  plaie.  Si  elle  bst  petite,  comme  lorsqu’il  s’agit  d'une  simple  piqûre, 
l'occlusion  avec  la  baudruche  collodionnée,  un  emplâtre  agglutinatif 
quelconque  et  la  compression  suffisent;  mais  si  la  plaie  est  plus  large, 
avec  tendance  à l’écartement  des  bords,  il  est  indispensable  d’avoir 
recours  à la  suture,  en  donnant  la  préférence  à la  suture  métallique. 
On  devra  avoir  soin  de  comprendre  dans  chaque  point  de  suture  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  y compris  le  péritoine  pariétal,  de 
manière  il  amener  l’adossement  de  la  séreuse  au  niveau  des  deux  lèvres 
de  la  solution  de  continuité. 

Cette  suture  faite  avec  soin,  on  devra  prendre  les  précautions  néces- 
saires pour  prévenir  l’invasion  des  accidents  ultérieurs  et  plus  particu- 
lièrement de  la  péritonite.  Ce  traitement  a été  indiqué  précédemment, 
ainsi  que  celui  qu’il  convient  d’employer  contre  les  diverses  complica- 
tions immédiates  ( hémorrhagies , hernies  des  viscères , corps  étrangers). 

Lorsqu’il  s’agit  de  larges  délabrements  de  la  paroi  abdominale,  il  sera 
utile,  après  la  guérison,  de  recommander  l’usage  d’une  ceinture  destinée 
à prévenir  la  formation  d’une  hernie  ventrale. 


b.  Plaies  du  tube  digestif. 

Quoique  les  plaies  du  tube  digestif  diffèrent  notablement  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement,  suivant  qu’elles  siègent 
sur  l’estomac  ou  sur  les  diverses  portions  de  l’intestin  grêle  et  du  gros 
intestin,  elles  offrent  entre  elles  les  plus  grandes  analogies  en  ce  qui 
touche  l’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques;  aussi,  pour  éviter  les 
répétitions,  avons-nous  cru  devoir  faire  précéder  la  description  des  plaies 
de  l’estomac  et  des  intestins  d’une  étude  générale  sur  l’anatomie  et  la 
physiologie  pathologiques  de  ces  plaies.  On  consultera  sur  ce  sujet  les 
travaux  suivants  : 

B.  Travers,  On  Injuries  of  the  intestines,  etc.  London,  1812. — Jorert  (de  Lam- 
p.alle),  Traite  théorique  et  pratique  des  maladies  chirurgicales  du  canal  intes- 
tinal. Paris,  1829. — Reybard,  Expériences  et  observations  sur  les  plaies  des 
intestins  {Journal  complémentaire  des  sciences  médicales,  1830,  t.  XXXVII,  p.  13). 
— Villeneuve,  Phénomènes  des  plaies  des  intestins,  thèse  de  Paris,  1838.  — Roc- 
lore,  Phénomènes  tant  consécutifs  que  primitifs  propres  aux  plaies  des  intes- 
tins, thèse  de  Paris,  1841.  — Gross,  An  experim.  and  critical  inquiry  into  the 
nature  and  treatment  of  the  wounds  of  the  intestines.  Louisville,  1843.  — 
A.  Sanson,  Des  opérations  applicables  aux  solutions  de  continuité  du  canut 
intestinal,  thèse  de  concours,  1849.  — Cil.  Fleury.  Plaies  de  l’intestin  pro- 
duites par  des  instruments  piquants  ou  tranchants,  thèse  de  Paris,  1851.  — 
Un, uni,  Plaies  de  l’intestin  par  armes  ci  feu,  thèse  de  Paris,  1871. 


Anatomie  et  physiologie  pathologiques  des  plaies  du  tube  digestif.  — 
C'est  surtout  aux  expériences  sur  les  animaux  faites  par  Travers,  Jobert, 
Reybard,  que  l’on  doit  des  connaissances  précises  sur  les  phénomènes 
qui  suivent  les  plaies  de  l’estomac  et  surtout  celles  des  intestins.  Nous 
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examinerons  sucessivement  les  lésions  produites  par  les  instruments 
piquants , tranchants  et  contondants. 

Les  simples  piqûres  de  l’estomac  et  des  intestins  par  des  instruments 
tins  et  acérés  ne  laissent  en  général  aucune  trace,  en  raison  de  la 
rétraction  des  fibres  musculaires  qui  tend  à faire  disparaître  la  solution 
de  continuité. 

Lorsque  celle-ci  olfre  une  étendue  de  2 à 3 millimètres,  les  tuniques 
séreuse,  musculaire  et  fibreuse  s’écartent  légèrement,  mais  la  tunique 
muqueuse,  lâchement  unie  à la  tunique 
fibreuse,  et  ne  suivant  pas  le  mouvement 
d’écartement,  fait  hernie  entre  les  lèvres  de 
la  plaie  et  en  obture  l’orifice. 

Le  même  phénomène  s’accuse  davan- 
tage, à mesure  que  la  solution  de  conti- 
nuité augmente  d’étendue  sans  dépasser  ce- 
pendant 2 à 3 centimètres.  Ce  renversement 
de  la  muqueuse  en  dehors  a,  comme  on  le 
voit,  pour  effet  de  fermer  plus  ou  moins 
complètement  l’ouverture  faite  au  viscère  et 
de  s’opposer  à l’écoulement  des  matières  con- 
tenues dans  l’estomac  et  dans  les  intestins. 

Cependant,  il  existe  à cet  égard  quelques  différences  suivant  la  direc- 
tion de  la  solution  de  continuité.  Dans  les  plaies  transversales , la  mu- 
queuse se  présente  sous  forme  d’une  lèvre  charnue,  épaisse,  saillante, 
rouge,  étranglée  pour  ainsi  dire  par  les  fibres  musculaires  qui  lui  for- 
ment une  sorte  de  collet.  Si  l’incision  est  longitudinale , le  renversement 
de  la  muqueuse  est  moins  marqué,  la  rétraction  des  fibres  musculaires 
transversales  donne  à la  plaie  une  forme  ovale  ou  presque  circulaire. 
Aussi  l’issue  des  matières  est-elle  moins  bien  prévenue  que  dans  le  pre- 
mier cas. 

11  va  sans  dire  que  dans  les  plaies  obliques  les  phénomènes  se  rappor- 
chent  plus  ou  moins  de  ceux  que  nous  venons  de  mentionner,- suivant 
que  l’obliquité  est  marquée  dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 

Enfin,  lorsqu'il  s’agit  d’une  section  complète  de  l’intestin,  il  se  pro- 
duit un  écartement  des  deux  bouts,  en  même  temps  que  les  extrémités 
divisées  subissent  un  resserrement  plus  ou  moins  considérable,  accom- 
pagné de  la  hernie  de  la  muqueuse  qui  se  renverse  en  dehors  sur  le  bout 
correspondant  de  l’intestin.  Suivant  Travers,  cette  constriction  ne  peut 
prévenir  l’épanchement  de  matières  à l’extérieur  ou  dans  le  péritoine, 
tandis  que  Jobcrt  admet,  d’après  ses  expériences,  que  l’issue  des  ma- 
tières peut  être  prévenue,  du  moins  dans  les  premiers  instants;  mais  la 
constriction  des  bouts  de  l’intestin  divisé  cesse  rapidement,  en  sorte 
que  les  matières  contenues  peuvent  s’épancher  soit  à l’extérieur,  soit  dans 
la  cavité  péritonéale.  Cette  divergence  d’opinions  lient  à ce  que  Travers 
et  Jobert  ont  expérimenté  dans  des  conditions  différentes,  le  premier 


Fig.  102.  — Plaie  de  l’iléon  par  un 
instrument  piquant.  Hernie  de  1 a 
muqueuse. 
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sur  le  tube  intestinal  rempli  de  matières,  le  second  sur  l’intestin  vide. 
Traversa  signalé  dans  ses  expériences  des  alternatives  de  constriction  et 
de  relâchement  des  extrémités  divisées,  en  sorte  que  les  matières  primi- 
tivement expulsées  au  moment  du  renversement  de  la  muqueuse  étaient 
retenues  et  pour  ainsi  dire  absorbées  par  la  contraction  consécutive  des 
orifices. 


Les  deux  bouts  divisés  de  l’intestin  sont  le  siège  des  mêmes  phéno- 
mènes. Cependant,,  la  constriction  du  bout  inférieur  est  plus  énergique, 

d’où  il  résulte  que  celui-ci  laisse  échapper 
une  quantité  moindre  de  matières.  Cette 
constriction  du  bout  inférieur  explique  aussi 
la  difficulté  que  l’on  éprouve  à faire  péné- 
trer le  bout  supérieur  dans  le  bout  infé- 
rieur, lorsqu’on  se  propose  de  rétablir  la 
continuité  de  l’intestin,  ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  tard,  par  la  méthode  de  l'in- 
vagination. 

Dans  les  cas  de  plaies  contuses , irrégu- 
lières, les  phénomènes  que  nous  venons  de 
signaler  existent  à un  moindre  degré  ou 
même  manqueraient  complètement  d’après 
Travers.  Toutefois,  dans  certains  cas  de  plaies  du  tube  digestif  pro- 
duites par  un  projectile  de  petite  dimension,  on  observe  une  hernie  de 
la  muqueuse  à travers  les  tuniques  musculaires  écartées,  comme  s'il 
s’agissait  d’une  plaie  par  instrument  piquant.  La  figure  103  montre  cette 
disposition  dans  une  plaie  de  l’intestin  par  une  balle  de  pistolet. 

Examinons  maintenant  comment  s’opère  la  guérison  des  blessures  du 
tube  digestif. 


Fig.  103.  — Plaie  du  jéjunum  par  une 
balle  de  pistolet.  Hernie  de  la  mu- 
queuse. 


Lorsque  la  plaie  est  très-étroite,  nous  avons  vu  qu’il  n’existait  pas  à 
proprement  parler  de  solution  de  continuité;  aussi  la  cicatrisation 
s'opère-t-elle  très-rapidement  et,  pour  ainsi  dire,  par  première  intention. 
Ainsi  s’expliquent  les  exemples  nombreux  de  guérison  à la  suite  de 
coups  d’épée  traversant  l’abdomen.  Le  même  résultat  peut  être  obtenu 
si  la  plaie  ne  dépasse  pas  G ou  7 millimètres;  mais  le  mécanisme  de  la 
cicatrisation  est  différent.  C'est  tantôt  par  suite  de  l’interposition  de 
l’épiploon  entre  les  lèvres  de  la  plaie  intestinale,  tantôt  à la  suite  de 
l’adhérence  de  celle-ci  au  péritoine  voisin,  soit  viscéral,  soit  pariétal,  que 
la  cicatrisation  a lieu. 

Lorsque  la  solution  de  continuité  dépasse  ces  dimensions,  les  matières 
contenues  s’épanchent  dans  le  péritoine  et  déterminent  une  inflamma- 
tion, le  plus  souvent  généralisée,  qui  entraîne  rapidement  la  mort.  Cepen- 
dant il  existe  à cet  égard  de  notables  différences,  suivant  l’état  de  réplé- 
tion  ou  de  vacuité  du  tube  digestif.  Dans  le  premier  cas,  l’épanchement 
est  abondant,  et  la  péritonite  revêt  de  suite  le  caractère  le  plus  grave; 
si  au  contraire  les  viscères  ne  renfermaient  qu’une  petite  quantité  de 
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matières,  ou  si  l’écoulement  a rencontré  un  obstacle  delà  part  de  la  paroi 
abdominale  ou  de  l’épiploon,  il  peut  se  faire  que  l’épanchement,  médio- 
! crement  abondant,  soit  rapidement  circonscrit  par  des  adhérences  pro- 
tectrices, et  que  la  péritonite  reste  ainsi  localisée. 

Nous  avons  supposé  que  la  plaie  intestinale  était  placée  de  telle  sorte 
i que  l’écoulement  des  matières  ne  pouvait  se  faire  à l’extérieur  de  la 
i cavité  péritonéale.  Dans  le  cas  contraire,  lorsque  la  solution  de  conti- 
; nuité  des  parois  abdominales  se  trouve  placée  vis-à-vis  de  celle  du  tube 
Al  digestif,  les  matières  trouvant  une  voie  facile  pour  s’échapper  à l’exté- 
I rieur,  et  le  péritoine  pariétal  et  viscéral  contractant  de  rapides  adhé- 
rences, l’épanchement  à l’intérieur  de  l’abdomen  est  ainsi  prévenu,  et  il 
s’établit  une  fistule  stomacale  ou  intestinale. 

D’après  ce  qui  précède,  on  voit  l’importance  de  la  péritonite  adhésive 
dans  la  guérison  spontanée  des  plaies  du  tube  digestif.  C’est  à elle  qu’est 
due  la  cicatrisation  rapide  des  piqûres  ou  des  plaies  très-étroites;  c’est 
elle  qui,  dans  des  plaies  un  peu  plus  larges,  prévient  l’épanchement  des 
matières  dans  la  cavité  péritonéale,  soit  en  obturant  artificiellement  la 
solution  de  continuité,  soit  en  assurant  l’écoulement  direct  de  ces  ma- 
dères à l’extérieur  du  ventre,  soit  enfin  en  circonscrivant  l’épanchement 
lorsqu’il  s’est  produit. 

A Ces  notions  de  physiologie  pathologique  doivent  guider  le  chirurgien 
dans  la  thérapeutique  des  plaies  du  canal  intestinal,  et  la  seule  méthode' 
j rationnelle  pour  obtenir  l’occlusion  d’une  plaie  intestinale  doit  consister 
dans  l’adossement  de  surfaces  séreuses  dans  toute  l’étendue  de  la  plaie, 
i C est  a Jobert  (de  Lamballe)  que  revient  l’honneur  d’avoir  nettement 
i formulé  ce  principe.  Cette  occlusion  de  la  plaie  peut  se  faire  à l’aide  de 
la  ligature  ou  de  la  suture,  et  il  nous  reste  à dire  quelques  mots  des 
effets  produits  par  l’application  d’un  lien  circulaire  ou  d’une  suture  sur 
les  tuniques  intestinales. 

Une  ligature  serrée  agit  sur  l’intestin  comme  sur  une  artère  : les 
tuniques  internes  sont  sectionnées,  la  membrane  séreuse  seule  résiste; 
puis,  au  bout  d’un  certain  temps,  elle  est  elle-même  coupée,  et  le  fil  de 
la  ligature  tombe  dans  la  cavité  intestinale  ; mais  des  adhérences  ont  eu 
le  temps  de  s’établir,  et  au  moment  de  la  chute  du  fil,  la  plaie  se  trouve 
obturée.  Il  en  est  de  même  lorsqu’une  solution  de  continuité  intestinale 
a été  réunie  par  des  points  de  suture,  de  telle  manière  que  deux  surfaces 
i séreuses  opposées  se  trouvent  mises  en  contact.  Les  fils  coupent  tardi- 
vement la  membrane  séreuse,  et  lorsqu’ils  tombent  dans  la  cavité  intes- 
tinale, la  solution  de  continuité  se  trouve  bouchée  par  une  sécrétion 
plastique  ou  par  une  adhérence  au  péritoine  voisin. 

Avec  ces  notions  générales  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  patholo- 
giques des  plaies  du  tube  digestif,  nous  pouvons  aborder  l’étude  spé- 
ciale des  plaies  de  l’estomac  et  des  intestins. 
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1°  Plaies  de  l’estomac. 

Les  instruments  piquants,  tranchants  ou  contondants,  qui  pénètrent 
dans  la  cavité  de  l’abdomen,  auront  d’autant  plus  de  chances  d’atteindre 
l’estomac  que  ce  viscère  sera  distendu  par  des  aliments,  circonstance  qui 
modifie  la  direction,  la  forme  et  le  volume  de  l’organe,  et  rend  plus  éten- 
dus ses  rapports  avec  les  parois  abdominales. 

Les  plaies  de  l’estomac  sont  tantôt  uniques,  tantôt  doubles,  l’instru- 
ment vulnérant  traversant  l’organe  de  part  en  part;  cette  particularité 
s’observe  principalement  dans  les  plaies  par  armes  à feu. 

Le  siège  de  la  blessure  est  variable;  la  face  antérieure,  la  grande  cour- 
bure, la  grosse  tubérosité,  sont  les  parties  le  plus  souvent  atteintes.  Les 
plaies  de  la  grande  courbure  sont  fréquemment  compliquées  de  lésions 
de  l’artère  gastro-épiploïque  droite  et  des  vaisseaux  courts;  celles  du 
cardia  s’accompagnent  de  la  blessure  de  l’artère  coronaire;  celles  du 
pylore  de  l’ouverture  de  l’artère  hépatique. 

Les  plaies  de  l’estomac  se  compliquent  souvent  de  lésions  d’autres 
organes,  tels  que  le  foie,  la  rate,  le  diaphragme,  le  poumon,  etc.  Elles 
peuvent  aussi  s’accompagner  du  séjour  du  corps  étranger  dans  l’inté- 
rieur du  viscère.  Les  exemples  de  cette  complication  sont  rares.  Nous 
citerons  le  suivant  rapporté  par  Otis  (1).  11  s’agit  d’un  homme  qui,  après 
avoir  été  atteint  à la  région  épigastrique  par  une  balle  Minié,  succomba 
le  huitième  jour  sans  avoir  présenté  d’autres  symptômes  qu’une  douleur 
violente  dans  la  région  lombaire,  une  sensation  de  corps  étranger  dans 
la  gorge,  de  la  difficulté  à avaler,  des  vomissements  fréquents,  du  hoquet, 
de  la  prostration,  de  la  petitesse  et  de  la  fréquence  du  pouls.  A l’au- 
topsie, on  constata  que  la  balle,  après  avoir  traversé  le  lobe  droit  du  foie, 
avait  pénétré  par  la  petite  courbure  de  l'estomac  et  était  libre  dans  la 
cavité  du  viscère. 

Au  point  de  vue  des  suites  de  la  blessure,  l’état  de  plénitude  de  l’estomac 
présente  une  importance  capitale,  en  ce  qu’il  expose  presque  fatalement 
à l’épanchement  des  matières  alimentaires  dans  la  cavité  péritonéale. 

Cependant,  si  la  plaie  est  produite  par  un  instrument  piquant,  ou  si 
elle  est  réduite  à de  petites  dimensions,  cet  épanchement  peut  être  pré- 
venu par  le  mécanisme  exposé  précédemment,  grâce  à la  hernie  de  la 
muqueuse  à travers  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité.  Dans  ces  con- 
ditions, la  cicatrisation  peut  même  se  faire  par  première  intention, 
comme  dans  le  cas  suivant  rapporté  par  Dorsey  (2).  Un  homme  atteint 
d'une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  après  avoir  bu  du  porter,  mourut 
le  quatrième  jour  de  péritonite.  A l’autopsie,  on  trouva  une  plaie  de 
l’estomac  complètement  cicatrisée. 


(1)  Surçjical  history  ofthewar  of  rébellion,  part.  II,  p.  50,  case  196 

(2)  Eléments  of  surgery,  1818,  vol.  I,  p.  94. 
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Dans  d’autres  circonstances,  la  guérison  est  due  à l’adhérence  de  la 
plaie  stomacale  avec  un  viscère  voisin.  Beck,  cité  par  Otis,  a rapporté  un 
cas  de  plaie  par  une  balle  qui  avait  traversé  la  rate,  l’estomac,  le  foie,  le 
diaphragme,  le  poumon  gauche,  la  cavité  pleurale  droite  et  l’humérus 
droit.  Le  blessé  survécut  seize  jours.  A l’autopsie,  on  trouva  sur  l’esto- 
mac deux  ouvertures,  dont  l’une  était  unie  à la  plaie  du  foie  par  un  canal 
en  entonnoir,  tandis  que  l’autre  occupant  le  fond  de  l’estomac,  large 
d’un  centimètre,  était  fermée  par  la  muqueuse  et  par  un  tissu  réticulaire 
fortement  adhérent. 

Enfin,  lorsque  la  plaie  de  l’estomac  est  largement  à découvert  au 
niveau  de  la  solution  de  continuité  des  parois  abdominales,  et  à plus 
forte  raison  lorsque  l’estomac  blessé  fait  hernie  à l’extérieur,  l’épanche- 
ment des  matières  alimentaires  dans  la  cavité  péritonéale  se  trouve  pré- 
venu, et  la  guérison  peut  survenir  au  prix  de  la  formation  d’une  fistule 
gastrique,  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  de  l’estomac  s’unissant 
avec  celles  de  la  plaie  pariétale. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Les  signes  qui  permettent  de  dia- 
gnostiquer l’existence  d’une  plaie  de  l’estomac  sont  loin  de  présenter 
une  certitude  absolue  dans  tous  les  cas.  Les  symptômes  généraux  immé- 
diats, tels  que  pâleur  de  la  face,  refroidissement,  angoisse  extrême, 
syncope,  n’offrent  rien  de  spécial,  quoique  la  plupart  des  auteurs  s’accor- 
dent à leur  attribuer  une  gravité  plus  grande  dans  les  plaies  de  l’estomac 
que  dans  celles  des  autres  viscères. 

Le  siège  de  la  blessure  à la  région  épigastrique,  à l’hypochondre 
gauche,  sa  profondeur,  sa  direction,  peuvent  seulement  faire  soupçon- 
ner la  nature  delà  lésion,  mais  sans  donner  de  certitude  à cet  égard. 

Les  vomissements  de  matières  alimentaires,  et  surtout  l’hématémèse, 
doivent  aussi  être  considérés  comme  une  présomption  en  faveur  de 
l’existence  d’une  plaie  de  l’estomac.  Toutefois,  la  présence  d’un  projec- 
tile dans  les  matières  vomies  immédiatement  après  la  réception  de  la 
blessure,  comme  le  docteur  Culberston  en  a rapporté  un  exemple,  serait 
une  preuve  irréfutable  de  la  blessure  de  l’estomac. 

A part  cette  circonstance  tout  à fait  exceptionnelle,  on  peut  dire  que 
le  diagnostic  des  plaies  de  l’estomac  repose  exclusivement  sur  la  consta- 
tation évidente,  par  la  vue  ou  par  le  toucher,  de  la  solution  de  continuité 
de  ce  viscère,  et  sur  l’écoulement  à l’extérieur  des  matières  alimentaires 
solides  ou  liquides.  Ce  dernier  signe  est  le  seul  vraiment  pathognomo- 
nique dans  les  cas  de  plaies  étroites  et  obliques;  tandis  que  dans  les 
plaies  larges,  ou  lorsque  l’estomac  fait  hernie  au  dehors,  il  est  facile  de 
s’assurer  par  la  vue  et,  le  toucher  du  siège  de  la  lésion. 

La  mort  peut  être  la'conséquence  presque  immédiate  d'une  plaie  de 
l’estomac,  et  cette  issue  fatale  est  duc  soit  à une  syncope,  soit  à une 
hémorrhagie  abondante.  Ces  accidents  s’expliquent:  le  premier,  par  la 
blessure  du  pneumogastrique;  le  second,  par  la  lésion  d’une  des  bran- 
ches artérielles  volumineuses  qui  parcourent  la  grande  et  la  petite 
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courbure  de  l’estomac.  D’ailleurs  la  mort  rapide  peut  tenir  à ce  que 
l’instrument  vulnérant  a atteint  en  même  temps  d’autres  viscères 
importants. 

La  complication  la  plus  habituelle  des  plaies  de  l’estomac  est  l’inva- 
sion d’une  péritonite  suraiguë  et  promptement  mortelle,  produite  soit 
par  le  fait  seul  du  traumatisme,  soit  plus  souvent  par  l'épanchement  des 
matières  contenues  dans  l’estomac. 

Enfin,  si  le  blessé  échappe  à ces  premiers  accidents,  la  guérison  com- 
plète peut  survenir  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  sans  laisser  de  traces,  ou 
bien  le  blessé  conserve  une  fistule  gastrique.  Ce  mode  de  guérison  a été 
observé  à la  suite  de  plaies  par  armes  à feu.  On  connaît  le  fait  célèbre 
du  Canadien  qui  servit  à Beaumont  (1)  pour  ses  expériences  sur  le  suc 
gastrique  et  les  phénomènes  de  la  digestion,  et  qui,  blessé  d’un  coup  de 
feu  ii  l’âge  de  dix-huit  ans  environ,  guérit  avec  une  fistule  gastrique  et 
était  encore  vivant  en  1873,  jouissant  d’une  santé  satisfaisante  et  âgé 
de  près  de  soixante-dix  ans.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  les  fistules 
gastro-cutanées. 

Suivant  Dupuytren  (2),  la  présence  d’un  corps  étranger,  d’une  balle 
perdue  dans  l’estomac,  ne  serait  pas  une  complication  grave,  le  projec- 
tile devant  être  tôt  ou  tard  évacué  par  les  garderobes.  Guthrie  (3)  rap- 
porte une  observation  qui  serait  en  faveur  de  cette  opinion,  puisqu’il 
s’agit  d'une  balle  qui,  ayant  pénétré  dans  l’estomac,  a été  rendue  le 
sixième  jour  parles  selles  sans  avoir  déterminé  d’accidents.  Cependant 
le  fait  cité  précédemment  et  emprunté  à Otis  montre  qu’une  balle  peut 
donner  lieu,  par  son  séjour  dans  l’estomac,  à divers  symptômes,  tels 
que  douleurs  lombaires,  sensations  particulières  à la  gorge,  difficultés  de 
la  déglutition,  vomissements,  hoquet,  et  que  la  propulsion  des  corps 
étrangers  peut  être  empêchée  par  l'arrêt  du  mouvement  péristaltique. 

Pronostic. — L’extrême  gravité  des  plaies  de  l’estomac  a été  reconnue 
de  tout  temps.  A.  Paré  regardait  ces  lésions  comme  mortelles  « sauf 
les  miracles  que  peut  faire  quelquefois  la  nature  ».  Percy,  Larrey,  regar- 
daient également  la  guérison  des  plaies  de  l’estomac  par  instruments 
piquants  ou  tranchants  comme  très-rare,  et  les  observations  modernes 
sont  plutôt  de  nature  à rendre  plus  sombre  encore  le  pronostic  de  ces 
plaies.  Otis  pense  qu’en  fixant  à 99  pour  100  le  chiffre  de  la  mor- 
talité, au  lieu  de  75  pour  100,  chiffre  donné  par  Percy,  on  se  rapproche- 
rait davantage  de  la  vérité. 

Quant  aux  plaies  par  projectiles  de  guerre,  leur  pronostic  n’est  pas 
moins  grave.  En  comptant  seulement  les  cas  où  le  diagnostic  ne  saurait 
être  révoqué  en  doute,  on  ne  connaît  guère  que  six  ou  sept  exemples  de 
t'uérison  avec  ou  sans  fistules.  Sur  soixante  cas  de  plaies  de  l’estomac 

D 


fl)  Exper.  and  Observ.  on  the  gastric  Juice.  Plattsburg,  1833. 

(2)  Leçons  orales,  l.  M,  p*  164-. 

(3)  Injuries  of  abdomen,  lecture  111,  p.  38 
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par  armes  à teu  observées  durant  la  guerre  d’Amcrique,  Olis  ne  compte 
qu’un  seul  cas  authentique  de  guérison. 

Traitement.  — Sans  parler  des  principes  généraux  de  traitement  ap- 
plicables à toute  plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  on  doit,  lorsque  l'on 
a lieu  de  supposer  une  plaie  de  l’estomac,  prescrire  l’abstinence  absolue 
, môme  des  boissons,  et  administrer  l’opium  par  la  méthode  hypodermi- 
que. Les  vomissements  et  surtout  les  vomissements  de  sang  seront  com- 
battus par  la  glace  à l’extérieur  et  prise  en  très-petite  quantité  par  la 
bouche.  Nous  proscrivons  de  la  manière  la  plus  absolue  la  pratique  des  an- 
ciens qui  conseillaient,  dans  les  cas  où  l’estomac  était  rempli  d’aliments, 
d administrer  un  vomitif  ou  de  provoquer  de  toute  autre  manière  l’éva- 
. euation  du  contenu  de  l’estomac.  Il  en  est  de  même  pour  l’administra- 
tion de  médicaments  styptiques,  astringents  (alun,  tannin,  perchlorure 
de  fer),  destinés  à arrêter  l’hémorrhagie. 

Relativement  au  traitement  de  la  plaie  en  elle-même,  la  conduite  à 
J tenir  devra  dépendre  des  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  l’estomac 
blessé.  S'il  fait  hernie  à l’extérieur  ou  peut  être  aperçu  et  saisi  à travers 
I une  large  plaie  abdominale,  si  la  solution  de  continuité  de  l’estomac  est 
I nette  comme  celle  qui  est  produite  par  un  instrument  tranchant,  il  sera 
| indiqué  de  réunir  la  solution  de  continuité  à l’aide  de  la  suture  et  d'après" 
l)  les  principes  que  nous  indiquerons  tout  à l’heure  pour  la  suture  de 
l’intestin,  puis,  après  avoir  exactement  nettoyé  le  viscère  hernié,  de  le 
réduire  dans  l’abdomen  et  de  fermer  la  plaie  pariétale. 

La  gastrorrhaphie  a réussi,  en  effet,  dans  une  dizaine  de  cas,  et  suivant 
la  remarque  du  docteur  Ûtis  (1),  la  plupart  des  guérisons  à la  suite  de 
plaies  de  l’estomac  ont  été  obtenues  à l’aide  de  la  suture. 

Dans  le  cas,  au  contraire,  oii  la  solution  de  continuité  est  fortement 
contuse,  comme  dans  les  plaies  par  armes  à feu,  il  serait  préférable  de 
fixer  la  plaie  stomacale  au  niveau  de  la  plaie  de  la  paroi,  de  manière  à 
obtenir  la  formation  d’une  fistule  gastro-cutanée.  Il  va  sans  dire  que, 
dans  tous  les  cas,  le  chirurgien  devrait  lier  avec  soin  les  vaisseaux 
qui  donnent  du  sang. 

Il  serait  plus  difficile  de  prendre  un  parti  si  l’estomac  blessé  se  déro- 
bait à la  vue  et  était  retenu  dans  l’abdomen. 

La  plupart  des  auteurs  conseillent,  dans  ce  cas,  d’agrandir  la  plaie  du 
ventre  et  d aller  à la  recherche  de  l’estomac  pour  y pratiquer  une 
suture.  Cette  conduite  ne  serait  justifiée. que  dans  les  cas  où  la  blessure 
j de  1 estomac  serait  absolument  certaine,  et  nous  avons  dit  que,  dans  les 
plaies  petites  et  obliques,  l’issuè  au  dehors  des  matières  alimentaires 
I était  le  seul  signe  pathognomonique  de  la  pénétration  de  l’estomac. 


2°  Plaies  de  l’intestin. 


La  longueur  du  tube  intestinal,  les  rapports  étendus  qu’il  présente 
i avec  les  parois  abdominales,  expliquent  aisément  la  fréquence  de  ses 
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lésions  dans  les  plaies  pénétrantes.  L'intestin  grêle  (jéjuno-iléon),  par  sa 
plus  grande  étendue  et  par  les  nombreuses  circonvolutions  qu  il  décrit 
dans  la  cavité  du  ventre,  est  plus  exposé  et  plus  souvent  atteint  que  les 
autres  portions  du  tube  intestinal  ; après  lui  viennent  par  ordre  de  fré- 
quence : le  côlon  transverse,  le  cæcum,  les  côlons  ascendant  et  descen- 
dant, le  duodénum  et  le  rectum. 

11  importe  de  faire  remarquer  que  le  cæcum,  le  côlon  ascendant  et  le 
côlon  descendant  n’étant  recouverts  de  péritoine  que  dans  une  certaine 


étendue  de  leur  surface,  un  instrument  vulnérant  peut  les  atteindre  à 
leur  partie  postérieure  sans  ouvrir  la  cavité  péritonéale.  On  conçoit  dès 
lors  que  ces  plaies,  d’ailleurs  fort  rares,  ne  s’accompagneront  pas  d'épan- 
chement dans  le  péritoine.  Elles  pourront  donner  lieu  à des  accidents 
divers,  tels  que  : phlegmons  gangréneux,  abcès  stercoraux,  fistules  intes- 
tinales. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  l’instrument  vulnérant,  celui-ci  peut,  en 
pénétrant  dans  la  cavité  abdominale,  traverser  à la  fois  plusieurs  anses 
intestinales  voisines.  11  en  résultera  des  plaies  multiples  en  nombre  va- 
riable. Gross  (1)  a vu  une  balle  de  pistolet,  pénétrant  un  peu  au-dessus  de 
l’ombilic  et  à gauche  de  la  ligne  médiane,  traverser  successivement 
l’iléon,  le  jéjunum,  le  duodénum  et  l'arc  du  côlon  en  produisant  ainsi 
huit  orifices  distincts. 

Ces  plaies  multiples  s’observent,  en  effet,  plus  particulièrement  dans 
les  blessures  par  armes  à feu,  et,  suivant  le  docteur  Otis,  la  proportion 
de  ces  plaies  multiples  est  en  moyenne  de  deux  ou  trois  pour  un  même 


projectile. 

Les  plaies  de  l’intestin  sont  souvent  compliquées  de  la  blessure  d'au- 
tres organes  (épiploon,  mésentère,  foie,  rate,  gros  vaisseaux),  et  s’accom- 
pagnent d’une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante. 

Enfin  on  peut  observer,  principalement  à la  suite  des  plaies  par  armes 
à feu,  le  séjour  dans  l’intestin  d’un  corps  étranger  (balle,  fragment  d’os, 


d’habillement). 

Symptomatologie  et  diagnostic. — Lorsque  la  plaie  des  parois  abdomi- 
nales est  large  et  permet  d’apercevoir  l'anse  intestinale  blessée,  ou  lors- 
que celle-ci  fait  hernie  au  dehors,  le  diagnostic  ne  saurait  être  douteux. 

Il  en  est  de  même  lorsque  l’on  voit  sortir  par  une  plaie  de  l’abdomen  ' 
des  gaz  ou  des  matières  solides  et  liquides,  ayant  l'odeur  et  la  couleur  du 
contenu  de  l’intestin. 

A part  ces  conditions,  le  diagnostic  offre  le  plus  souvent  une  grande 
incertitude.  Sans  parler  des  signes  ordinaires  de  la  pénétration,  la  rapi- 
dité de  l’ épanchement,  la  présence  du  sang  dans  les  matières  rendues 
par  le  vomissement  ou  par  les  selles,  la  tympanite,  sont  des  symptômes 
d’une  réelle  valeur;  mais  aucun  ne  présente  un  caractère  véritablement 


pathognomonique. 


(t)  System  of  surgery,  t.  II,  p,  661 


MALADIES  DE  L’ABDOMEN.  735' 

Joberl  attachait  cependant  une  très-grande  importance  à la  tympanite- 
développée  rapidement  à la  suite  d'une  plaie  pénétrante,  au  point  de 
vue  du  diagnostic  de  la  blessure  de  l’intestin.  La  production  d’un  em- 
physème des  parois  abdominales,  dépendant  de  l’infiltration  des  gaz  in- 
testinaux dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  puis  dans  le  tissu 
cellulaire  intra-musculaire  et  sous-cutané,  aurait  une  valeur  bien  plus 
grande. 

Si,  d’une  manière  générale,  le  diagnostic  d’une  plaie  des  intestins  est 
entouré  d'une  grande  obscurité,  à plus  forte  raison  sera-t-il  le  plus- 
souvent  impossible  de  déterminer  exactement  quelle  est  la  portion 
du  tube  intestinal  qui  est  atteinte.  Le  siège,  la  direction  de  la  blessure, 
parfois  la  nature  des  matières  écoulées,  fourniraient  seulement  des 
présomptions  à cet  égard. 

La  mort  est  la  terminaison  la  plus  commune  des  plaies  de  l’intestin, 
et  survient  habituellement  par  suite  du  développement  d’une  péritonite 
suraiguë  consécutive  à l’épanchement  des  matières  intestinales.  Celui- 
ci  s’accuse  par  une  douleur  vive,  un  ballonnement  rapide  du  ventre,, 
accompagné  de  matité  dans  les  régions  iliaques  et  hypogastriques,  et  de 
sonorité  tympanique  à l’épigastre. 

La  mort  peut  être  également  déterminée  par  l’abondance  de  l'hémor- 
rhagie, soit  qu’elle  résulte  de  la  blessure  d’un  autre  organe  et  de  l’ou- 
verture d'un  gros  tronc  vasculaire,  soit  même  que  le  sang  provienne  d’un 
des  vaisseaux  de  l’intestin  blessé.  Nélaton  (1)  cite  le  cas  d’un  homme 
atteint  d’un  coup  de  couteau  dans  l’abdomen  et  qui  présentait,  comme 
unique  symptôme  pouvant  faire  soupçonner  la  blessure  de  l’intestin,  un 
écoulement  de  sang  abondant  par  l’anus.  Le  blessé  ayant  succombé- 
exsangue,  on  trouva  à l’autopsie  une  petite  plaie  de  l’intestin  grêle 
au  voisinage  de  son  insertion  mésentérique,  avec  division  d’une  des 
branches  artérielles  se  rendant  aux  parois  intestinales.  La  plaie  était 
d’ailleurs  cicatrisée  du  côté  du  péritoine. 

Malgré  la  gravité  des  blessures  que  nous  étudions,  la  guérison  sponta- 
née peut  être  obtenue  et  nous  avons  indiqué  précédemment  par  quel 
mécanisme  les  plaies  étroites  de  l’intestin  se  cicatrisent.  Lorsque  la  plaie 
est  plus  large,  la  guérison  est  encore  possible,  mais,  dans  ces  cas,  elle  est. 
le  plus  souvent  obtenue  au  prix  de  la  formation  d’un  anus  contre  nature. 
Signalons  enfin  un  mode  de  terminaison  propre  aux  plaies  multiples  de 
l'intestin  et  consistant  dans  l’abouchement  de  deux  plaies  voisines  pat- 
suite  de  l’accolcment  rapide  des  tuniques  péritonéales  : dans  ces  condi- 
tions l’épanchement  des  matières  stercorales  dans  le  péritoine  'peut  être 
prévenu,  et  il  s’établit  entre  les  deux  parties  de  l’intestin  blesse  une  com- 
munication qui  persiste  et  qui  peut  entraîner  divers  troubles  digestifs. 
Cette  communication  anormale  peut  même  se  produire  à la  suite  d’une 
plaie  pénétrante  entre  l’intestin  et  la  vessie  (fistule  vésico-intestinale). 


(1)  Pathologie  chirurgicale,  t.  IV,  p.  137. 
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Laprésence  de  corps  étrangers,  et  plus  particulièrement  de  projectiles 
de  guerre  ayant  pénétré  dans  l’intestin,  ne  semble  pas  constituer  une 
aggravation  dans  la  marche  des  accidents  consécutifs.  On  possède  un 
assez  grand  nombre  d’observations  dans  lesquelles  des  balles  ont  été 
rendues  par  les  selles  plus  ou  moins  longtemps  après  une  blessure  par 
arme  à feu  de  l’abdomen. 

Dans  presque  tous  les  cas  il  s’agissait  de  projectiles  ayant  pénétré  dans 
une  portion  du  côlon.  Tantôt  le  corps  étranger  a été  rendu  dans  les  pre- 
miers jours  qui  ont  suivi  la  réception  de  la  blessure,  et  il  est  dès  lors 
permis  de  supposer  qu’il  a pénétré  directement  dans  la  cavité  de  l’in- 
testin, et  que  la  plaie  qui  lui  a donné  passage  a été  immédiatement 
obturée  par  des  adhérences  protectrices;  tantôt  le  projectile  n’est  rendu 
par  les  selles  qu’à  une  période  plus  ou  moins  éloignée,  et  dans  ce  cas 
on  peut  mettre  en  doute  sa  pénétration  immédiate.  Nous  avons  vu  en 
effet  (page  715)  qu’un  certain  nombre  de  corps  étrangers  enkystés  dans 
le  péritoine  ont  pu  se  faire  jour  à travers  les  parois  de  l’intestin,  et  plus 
particulièrement  du  côlon,  pour  être  évacués  par  l’anus. 

Pronostic.  — La  gravité  des  plaies  de  l’intestin  varie  suivant  la  nature 
de  la  lésion,  l’étendue,  la  multiplicité  des  blessures,  le  siège  qu’elles 
occupent  sur  telle  ou  telle  portion  du  tube  intestinal. 

Tandis  que  les  simples  piqûres  sont  souvent  inoffensives,  les  plaies 
produites  par  un  instrument  tranchant  ou  .contondant  présentent  en 
général  une  gravité  exceptionnelle,  dès  qu’elles  dépassent  6 ou  8 milli- 
mètres. 

La  léthalité  des  plaies  par  armes  à feu,  plus  grande  encore,  est  éva- 
luée à 80,  3 pour  100,  d’après  les  statistiques  de  la  guerre  d’Amé- 
rique, ce  qui  s’explique  précisément  par  l’étendue  et  la  multiplicité  des 
blessures. 

La  majorité  des  auteurs  s’accordent  à considérer  d'une  manière  géné- 
rale les  solu  tions  de  continuité  de  l’intestin  grêle  comme  beaucoup  plus 
graves  que  celles  du  gros  intestin.  Ces  dernières,  lorsqu'elles  guérissent, 
laissent  le  plus  souvent  à leur  suite  une  fistule  stercorale  qui  peut 
s’oblitérer  après  un  temps  variable. 

Traitement.  — D’après  ce  qui  a été  dit  du  mode  de  guérison  spon- 
tanée des  plaies  intestinales,  il  est  évident  que  les  deux  seules  mé  thodes 
deraitement  applicables  à ce  genre  de  blessures  consistent,  soit  dans  la 
réunion  exacte  de  la  plaie  intestinale,  soit  dans  la  fixation  de  celle-ci  au 
niveau  delà  solution  de  continuité  des  parois  abdominales  ou,  en  d’autres 
termes,  dans  la  création  d’un  anus  contre  nature. 

Lorsque  l’intestin  blessé  fait  hernie  au  dehors  ou  que  la  plaie  des 
parois  abdominales  est  assez  large  pour  permettre  de  constater  de  visu 
le  siège  de  la  solution  de  continuité  intestinale,  le  choix  entre  les  deux 
méthodes  ne  me  paraît  pas  douteux,  et  toutes  les  fois  que  l'intestin 
blessé  n’est  pas  assez  fortement  contusionné  pour  qu'on  doive  craindre 
la  gangrène  et  par  suite  l’insuccès  de  la  réunion,  on  doit  tenter  celle-ci 
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et  réduire  l’anse  intestinale,  en  prenant  les  précautions  que  nous  indi- 
querons bientôt. 

Mais  les  choses  sont  loin  de  se  présenter  toujours  à ce  degré  de  sim- 
plicité, et  dans  bien  des  cas,  le  chirurgien  se  demandera  avec  d’autant 
plus  de  perplexité  quelle  conduite  il  doit  tenir,  que  cette  question  de 
pratique  est  encore  loin  d’être  élucidée.  En  effet,  lorsque  l’intestin 
blessé,  au  lieu  de  faire  hernie  au  dehors  ou  du  moins  d’être  facilement 
accessible  au  doigt  ou  à la  vue,  reste  enfermé  dans  l’abdomen,  le  chirur- 
gien doit-il  s’abstenir  de  toute  intervention  et  abandonner  le  blessé  aux 
chances  d’une  guérison  spontanée,  ou  bien  est-il  autorisé  à agrandir  la 
plaie  des  parois  abdominales,  à aller  à la  recherche  de  l’intestin  blessé, 
pour  l’attirer  au  dehors,  le  suturer  et  le  réduire  ou  le  fixer  à la  plaie  du 
ventre  dans  le  but  de  créer  un  anus  artificiel  ? 

Tandis  que  la  plupart  des  auteurs  prescrivent  de  s’abstenir,  d’instituer 
le  traitement  général  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  d’administrer 
l’opium,  la  glace,  etc.,  en  un  mot,  de  favoriser  autant  que  possible  les 
adhérences  protectrices  dans  l’espoir  d’une  guérison  spontanée,  consé 
cutive  à l’établissement  d’une  fistule  stercorale,  d’autres  chirurgiens, 
parmi  lesquels  il  faut  citer  Baudens,  Legouest,  Pirogoff,  Lohmeyer, 
Beck,  Gross  et  plus  récemment  encore  le  docteur  Otis  (1),  frappés  de  la 
terminaison  presque  fatale  par  extravasation  des  matières  fécales  dans  le 
. péritoine,  des  plaies  du  tube  intestinal  abandonnées  à elles-mêmes,  ont 
combattu  l’abstention  et  conseillé  l’intervention  active  du  chirurgien. 
Otis  considère  même  cette  intervention  comme  l’unique  ressource  offerte 
aux  blessés  dans  toutes  les  plaies  de  l’intestin  grêle  et  dans  quelques 
cas  de  plaies  du  gros  intestin  sans  hernie  du  viscère  blessé. 

Il  est  extrêmement  difficile  de  se  prononcer  catégoriquement  sur  cette 
question,  pour  la  solution  de  laquelle  les  faits  et  l’expérience  personnelle 
font  également  défaut.  Son  importance  mérite  cependant  que  nous  exa- 
minions avec  quelques  détails  les  arguments  en  faveur  de  l’une  et  de 
l’autre  pratique. 

Les  faits  apportés  par  le  docteur  Otis  à l’appui  du  principe  de  l'inter- 
vention chirurgicale  sont  loin  d’être  concluants. 

Sur  neuf  cas  d’entérorrhaphic  pratiquée  dans  les  conditions  que  nous 
examinons  pour  des  plaies  par  armes  à feu,  un  seul  a donné  un  succès 
complet,  trois  se  sont  terminés  par  la  guérison  avec  des  fistules  sterco- 
rales,  et  cinq  ont  été  suivis  de  mort.  Mais  en  étudiant  avec  soin  ces 
observations  on  trouve  que,  dans  quatre  d’entre  elles  (Larrey,  Gissing, 
Bentley  et  Indson),  comprenant  deux  des  quatre  cas  de  guérison,  l’in- 
testin faisait  hernie,  condition  différente  de  celle  que  nous  examinons. 
La  cinquième  observation  (Kinloch)  n’a  rien  à faire  dans  la  question  en 
litige;  il  s’agit  d’une  opération  que  l’on  .pourrait  qualifier  de  téméraire 
et  qui  a été  faite  sept  mois  après  la  réception  de  la  blessure,  dans  le  but 


(lj  Surgical  histonj  of  the  war  of  rébellion,  part.  II,  p.  112. 
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de  rétrécir  une  fistule  stercoralc,  et  de  rétablir  la  continuité  de  l’intes- 
tin. Le  malade  a survécu  à cette  opération,  mais  en  conservant  sa  fistule. 
11  reste  donc  seulement  quatre  cas  se  rapportant  véritablement  à la 
suture  intestinale  pratiquée  après  débridement  de  la  plaie  des  parois  de 
îl’abdomen,  et  sur  ces  quatre  cas  on  ne  compte  qu'une  seule  guérison 
'obtenue  par  Baudens,  et  encore  s’agissait-il  d'une  plaie  du  côlon  trans- 
verse. Or,  on  n’ignore  pas  que  les  blessures  du  gros  intestin  sont  de 
beaucoup  moins  graves  que  celles  de  l’intestin  grêle,  et  que  leur  guéri- 
son spontanée  n’est  pas  exceptionnelle. 

On  voit  donc  que  les  faits  invoqués  par  Otis  sont  loin  d’être  en  laveur 
de  l’intervention  chirurgicale  dans  les  plaies  de  l’intestin  renfermé  dans 
l'abdomen.  Ils  seraient  même  plutôt  de  nature  à faire  pencher  vers  la 
doctrine  de  la  non-intervention,  car,  en  opposition  avec  le  seul  exemple 
de  succès  de  l’entérorrhaphie  après  débridement  des  parois  abdominales 
'(dans  un  cas  de  plaie  du  côlon  transverse),  on  trouve  dans  Y Histoire 
- chirurgicale  de  la  guerre  d' Amérique  50  cas  de  guérisons  spontanées  de 
plaies  intestinales,  dont  5 pour  Y intestin  grêle  et  51  pour  le  gros  intestin. 

La  proportion  relativement  assez  considérable  des  guérisons  sponta- 
nées à la  suite  de  plaies  du  gros  intestin  devrait  déjà  restreindre  le 
[principe  de  l’intervention  aux  cas  de  plaies  de  l’intestin  grêle.  Or  le  dia- 
gnostic du  siège  exact  de  la  blessure  intestinale  est  malheureusement 
à peu  près  impossible,  ce  qui  diminue  déjà  la  valeur  de  la  distinction 
précédente.  En  outre,  le  chirurgien  ignore  non-seulement  le  siège,  mais 
'encore  le  nombre  des  blessures  de  l’intestin;  il  pourra  donc  être  en- 
traîné à une  intervention  toujours  grave  pour  une  blessure  du  gros  in- 
testin qui  aurait  guéri  seule,  ou  bien  il  pourra  faire  une  opération  inutile 
■ en  suturant  une  seule  plaie,  lorsque  d’autres  anses  intestinales  ont  été 
atteintes. 

En  résumé  donc,  quoique  les  faits  et  le  raisonnement  ne  soient  pas 
'favorables  au  principe  de  l’intervention  chirurgicale  dans  les  cas  de 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  avec  lésion  de  l’intestin,  lorsque  celui-ci 
ne  fait  pas  hernie  au  dehors  ou  n’est  pas  facilement  accessible,  cepen- 
dant je  n’oserais  condamner  ouvertement  cette  pratique,  en  raison  de  la 
gravité  exceptionnelle  de  ces  plaies  qui  excusera  et  justifiera  même  par- 
fois bien  des  témérités  chirurgicales. 

Il  nous  reste  maintenant  à faire  connaître  les  moyens  à mettre  en 
usage,  lorsque  l’intervention  chirurgicale  est  indiquée,  soit  pour  établir 
un  anus  contre  nature,  soit  pour  obtenir  la  réunion  de  la  plaie  intesti- 
nale. 

Lorsque  la  blessure  est  très-large,  que  les  bords  sont  fortement  contus, 
dilacérés,  et  fatalement  voués  au  sphacèle,  il  faut  attirer  légèrement 
l’anse  intestinale  entre  les  lèvres  de  la  plaie  de  l’abdomen  et  la  fixer  à 
l’aide  de  quelques  points  de  suture  traversant  à la  fois  les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité  intestinale  et  celles  de  la  plaie  abdominale. 

De  la  sorte  on  prévient  l’épanchement  des  matières  dans  le  péritoine, 
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l’adhésion  de  la  surface  séreuse  de  l’intestin  au  péritoine  pariétal  ne 
tarde  pas  à s’établir  et  à fixer  solidement  l’ouverture  de  l’intestin  à celle 
des  parois  abdominales.  L’anus  artificiel  ainsi  constitué  pourra,  s’il  ne 
guérit  pas  spontanément,  exiger  plus  tard  une  nouvelle  intervention  de 
la  part  du  chirurgien. (voy.  Anus  contre  nature). 

Toutes  les  fois  que  l’intestin  ne  sera  pas  assez  profondément  lésé  pour 
qu’on  ait  lieu  de  craindre  la  gangrène  consécutive,  c’est  à la  suture  que 
l’on  devra  donner  la  préférence. 

Depuis  Hippocrate  jusqu’à  l’époque  moderne,  les  chirurgiens  se  sont 
préoccupés  de  cette  question  de  la  suture  intestinale,  et  l’histoire  de  l’art 
renferme  un  nombre  considérable  de  méthodes  et  de  procédés  d entêror- 
rhaphie,  dont  la  plupart  sont  tombés  dans  un  juste  oubli.  Nous  renvoyons 
pour  leur  description  aux  traités  de  médecine  opératoire  (1). 

Actuellement,  la  seule  méthode  véritablement  rationnelle  de  suture 
intestinale  est  celle  qui  est  fondée  sur  le  principe  de  l’adossement  de 
•deux  surfaces  séreuses,  susceptibles  de  s’unir  rapidement  entre  elles.  Ce 
principe  qui,  je  le  rappelle,  est  dù  à Jobert  une  fois  admis,  les  procédés 
opératoires  peuvent  varier  pourvu  qu’ils  réalisent  le  résultat  désiré. 

Une  seule  exception  à la  règle  précédente  pourrait  être  admise  dans  le 
cas  de  piqûre  très-étroite.  Une  simple  ligature  faite  avec  un  fil  très-fin 
autour  de  la  petite  plaie  suffit  à amener  son  oblitération  et  à prévenir 
l’épanchement  des  matières  stercorales.  Le  fil  disparaît  au  milieu  de 
l’exsudât  plastique,  soit  qu’il  reste  enkysté  ou  qu’il  finisse  par  tomber 
dans  l'intestin. 

Quel  que  soit  le  procédé  que  l'on  adopte,  on  peut,  une  fois  la  suture 
faite,  réduire  l’intestin  et  fermer  l’ouverture  de  l’abdomen,  ou  le  main- 
tenir au  voisinage  de  la  plaie  abdominale,  en  laissant  celle-ci  incomplè- 
tement fermée. 

Cette  dernière  manière  de  faire  a pour  résultat  d’adosser  la  séreuse 
viscérale  au  péritoine  pariétal,  et  si  l’adhérence  des  deux  surfaces  ne  suf- 
fit pas,  conjointement  avec  la  suture,  à amener  la  réunion  de  la  plaie 
intestinale,  du  moins  l’épanchement  sera  circonscrit  au  niveau  de  la 
plaie  abdominale  et  les  matières  pourront  trouver  une  issue  à l’exté- 
rieu  r. 

Cette  méthode,  qui  présente  pour  inconvénients  de  retarder  la  cicatri- 
sation de  la  plaie  abdominale  et  d’exposer  à l’inflammation  du  péritoine, 
ne  devrait  être  mise  en  pratique  que  dans  les  cas  où  l’on  conserve  des 
doutes  sérieux  relativement  au  succès  de  la  suture  et  où  l’on  a tout  lieu  de 
craindre  la  gangrène,  par  suite  de  la  nature  et  de  l’étendue  de  la  lésion 
de  l'intestin. 

Si  l'on  se  décidait  à y avoir  recours,  on  pourrait  appliquer  un  des  pro- 

(I)  Voyez  aussi  : Fleury,  Mèm.  sur  la  suture  intestinale  (Archives  gêner,  de  méd... 
-2°  série,  1837,  t.  XIII);  — Jamain,  Recli.  histor.  et  clin,  sur  Venlêrorrhapkie , thèse.  Pa- 
ris. 1801. 


740  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

cédés  de  suture  interrompue,  connus  sous  les  noms  de  sutures  de  Palfyn , 
de  Ledran , etc.  La  suture  de  Ledran  (fîg.  104)  consiste  à passer  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  intestinale  une  ou  plusieurs  anses  de  fds  dont  les  extré- 
mités réunies  et  tordues  ensemble  sont,  fixées  solidement  au  niveau  de  la 
plaie  abdominale  contre  laquelle  l’anse  intestinale  blessée  se  trouve  ainsi 
maintenue. 


Fig.  1U4.  — Suture  de  Ledran. 


Fig.  105.  — Suture  de  Jobert. 


Lorsqu’on  se  propose  de  faire  une  suture  perdue,  c’est-à-dire  de  ré- 
duire l’intestin  blessé  dans  l’abdomen  après  avoir  réuni  les  lèvres  de  la 
plaie,  et  de  fermer  ensuite  complètement  la  solution  de  continuité  de 
l'abdomen,  il  faut  avoir  recours  à l’un  des  procédés  modernes  qui  réa- 
lisent aussi  exactement  que  possible  l’adossement  des  surfaces  séreuses 
de  l’intestin.  Ces  procédés  se  rattachent  à deux  types  principaux,  sui- 
vant qu'il  s’agit  d’une  suture  interrompue  ou  d’une  suture  continue. 


— Suture  de  Lombort. 


Au  premier  type  correspondent  les  procédés  de  Jobert  et  de  Lembert, 
représentés  figure  105  et  figure  106,  qui  ne  diffèrent  que  par  le  trajet 
parcouru  par  le  fil. 
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Au  second  type  se  rapportent  la  suture  continue  simple  (fig.  107),  la 
suture  de  Bertrandi  (fig.  108),  qui  est  déjà  une  amélioration  ; enfin  le 
procédé  de  Gely,  qui  constitue  un  grand  perfectionnement  et  assure 
l'adossement  exact  des  surfaces  séreuses.  Dans  ce  procédé,  dont  les 


Fig.  107.  — Suture  continue.  Fto.  108.  — Suture  de  Bertrandi. 


divers  temps  sont  représentés  figure  109,  on  prend  un  fil  armé  d'une 
aiguille  à chaque  bout  ; vers  l’un  des  angles  de  la  plaie,  on  intro- 
duit de  chaque  côté  et  dans  un  point  symétrique  les  deux  aiguilles  que 
l’on  pousse  de  dehors  en  dedans,  pour  les  faire  ressortir  de  dedans  en 
dehors  quelques  millimètres  plus  bas  et  sur  la  même  lèvre  de  la  plaie. 


Fig.  109.  — Los  trois  premiers  temps  de  la  suture  Gely.  avec  quatre  points  de  suture  placés 

et  sur  le  point  d’être  rapprochés. 


Le  fil  étant  tiré  à bout  par  chaque  extrémité,  on  entre-croise  les  aiguilles, 
dp  façon  à les  réintroduire  chacune  précisément  dans  le  trou  de  sortie 
de  l'autre,  puis  à les  conduire  comme  précédemment.  La  suture  se  com- 
pose ainsi  d’une  série  d’échelons,  qui,  sauf  les  deux  extrêmes,  sont  tous 
formés  par  l'entre-croisement  du  fil;  le  dernier  échelon  porte  le  nœud. 
Mais  avant  d'arrêter  celui-ci,  il  importe  de  serrer  les  fils,  en  exerçant,  à 
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l’aide  de  pinces,  une  traction  simultanée  et  en  sens  opposé  au  niveau  de 
chaque  échelon,  jusqu’à  ce  que  l’échelon  qui  est  au-dessus  disparaisse 
par  le  renversement  des  bords  de  la  plaie  et  la  confrontation  des  deux 
piqûres  superposées.  Lorsque  la  suture  est  bien  faite,  les  fils  ne  sont  plus 
visibles,  et  les  deux  lèvres  de  la  plaie  se  trouvent  accollées  par  leurs  sur- 
faces séreuses. 

Lorsque  l’on  aura  affaire  à une  plaie  peu  étendue,  la  suture  entrecou- 
pée, selon  les  procédés  de  Jobert  et  de  Lembert,  pourra  être  employée  avec 
avantage,  en  ce  qu'elle  est  plus  simple  et  plus  facile  à appliquer;  mais  dès 
que  la  plaie  présente  une  étendue  de  plus  d’un  centimètre,  je  pense  que 
l’on  devra  recourir  à la  suture  continue,  selon  le  procédé  de  Gely.  Ce 
procédé  conviendrait  également  dans  les  cas  de  plaies  intestinales  con- 
tiguës, ainsi  que  la  figure  110  en  montre  un  exemple. 

Enfin,  lorsqu’il  existe  une  section  complète  de  l’intestin,  on  peut  encore 
espérer  en  rétablir  la  continuité  à l’aide  delà  méthode  de  Jobert,  connue 
sous  le  nom  de  méthode  par  invagination , représentée  figure  111.  Le  chi- 
rurgien, après  avoir  détaché  le  mésentère  dans  une  petite  étendue  surcha- 


Fui.  110.  — Application  de  la  suture  Gely  à deux  plaies  contiguës  de  l’intestin. 


que  extrémité  coupée,  et  après  avoir  reconnu  celle  qui  répond  au  bout 
supérieur,  traverse  en  deux  points  opposés  l’extrémité  inférieure  de  celui-ci 
avec  un  lil  double,  puis,  ayant  renversé  circulairement  en  dedans  les  lè- 
vres du  bout  inférieur,  il  traverse  celles-ci  avec  une  aiguille  entraînant  les 
fils,  et  par  une  traction  légère  il  fait  pénétrer  le  bout  supérieur  dans  l’in- 
férieur, de  manière  à produire  une  véritable  invagination  accolant  les 
membranes  séreuses,  et  qu'il  assujettit  en  liant  les  fils.  Ce  procédé,  qui 
est.  d’une  exécution  assez  difficile,  exposerait  de  plus  à un  rétrécissement 
notable  de  l’intestin.  D’ailleurs,  je  ne  sache  pas  qu’il  ait  été  appliqué 
chez  l'homme,  et  les  résultats  des  expériences  sur  des  chiens  ne  sont  pas 
très-encourageants.  Sur  quinze  chiens  opérés  par  Reybard,  huit  arrivèrent 
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à une  guérison  apparente,  mais  trois  succombèrent  moins  d’un  mois 
après,  les  cinq  autres  furent  sujets  à des  vomissements  fréquents,  et 
l’autopsie  montra  une  dilatation  considérable  de  la  portion  du  tube  intes- 


Fig  111.  — Procédé  d'invagination  de  Jobcrt.  — Les  trois  temps  do  l’opération  : division 
du  mésentère  et  placement  du  fil  ; rapport  des  tuniques;  invagination. 


tmal  située  au-dessus  du  point  réuni.  Dans  deux  cas  de  section  complète, 


Reybard  et  Dieffcnbach  ont  obtenu 
réunion  directe  des  deux  bouts, 
sans  invagination,  le  premier  à 
l’aide  de  la  suture  continue,  le  se- 
cond à l’aide  de  la  suture  de  Lem- 
bert.  Le  procédé  de  Gcly  convien- 
drait d’ailleurs  dans  le  cas  de  sec- 
tion complète  de  l’intestin  et  la 
figure  112  montre  comment  on 
devrait  l’appliquer. 

En  somme,  l’entérorrhaphie  à 
la  suite  do  sections  complètes 
pourra  être  essayée;  mais,  dans 
ce  cas,  je  pense  qu’il  sera  prudent 
de  maintenir  l’anse  au  voisinage 
de  la  plaie  abdominale,  et  de  ne 
pas  faire  une  suture  perdue. 

Quel  que  soit  le  procédé  de  su- 
ture que  l’on  ait  adopté,  on  devra 
toujours  se  servir,  pour  la  prati- 


un  succès  complet  par  la  simple 


Fig.  113.  — Application  de  la  suture  Gely  à une 
division  complète  de  l’intestin. 


quer,  d’aiguilles  extrêmement  délicates  et  pointues,  et  de  fil  très-fin.  Les 
auteurs  recommandent  1 usage  de  fils  de  soie;  mais  je  pense  que  le  fil  mé- 
tallique très-tin  remplirait  le  même  office;  on  pourrait  sans  doute  se 
servir  avec  avantage  de  fil  de  catgut. 

La  suture  achevée,  1 intestin  débarrassé  des  substances  étrangères 
(sang,  matières  intestinales,  etc.),  lavé  avec  soin  avec  un  liquide  anti- 
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septique,  sera  réintégré  doucement  dans  l’abdomen  avec  les  précautions 
déjà  indiquées,  puis  la  plaie  abdominale  sera  complètement  close, 
si  l'on  se  propose  de  faire  une  suture  perdue;  incomplètement  fermée  et 
laissant  passer  les  fils  qui  s’attachent  à l’intestin,  si  l’on  s’est  décidé  à 
maintenir  celui-ci  au  voisinage  de  la  plaie.  Quant  au  traitement  ultérieur, 
il  ne  diffère  pas  de  celui  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  en  général. 


c.  Plaies  du  foie  et  des  voies  biliaires. 


Les  plaies  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire  ont  été  signalées  de  tout 
temps,  et  jusqu’à  Morgagni  les  chirurgiens  s’accordaient  à les  regarder 
comme  mortelles.  Nous  avons  vu,  en  parlant  des  contusions  et  des  déchi- 
rures du  foie  sans  plaie  extérieure,  que  cette  opinion  des  anciens  sur  la 
gravité  exceptionnelle  des  blessures  du  foie  était  pour  le  moins  exagérée, 
et  que  le  danger  de  ces  blessures  réside  presque  exclusivement  dans  les 
complications  qu’elles  entraînent.  L’observation  de  faits  nombreux  a 
démontré  qu’il  en  est  ainsi  pour  les  plaies  proprement  dites,  dont  1 étude 
a été  complétée  par  les  travaux  déjà  cités  de  Ludwig  Mayer,  de  Terrillon 
et  de  Roustan  (voy.  Contusions  et  déchirures  du  foie). 

Étiologie.  — Les  conditions  physiologiques  ou  pathologiques  qui 
prédisposent  le  foie  et  la  vésicule  biliaire  aux  contusions  et  aux  déchi- 
rures constituent  également  autant  de  causes  prédisposantes  aux  plaies 
de  cet  organe.  Nous  n’avons  pas  à revenir  sur  ce  point  précédemment 
étudié. 

Le  foie  peut  être  atteint  par  des  instruments  piquants,  tranchants, 
contondants  ou  par  des  projectiles  de  guerre.  Sur  120  cas  de  plaies  du 
foie,  L.  Mayer  a noté  GG  plaies  par  armes  à feu,  51  par  coups  de  sabre  ou 
autres  instruments  tranchants,  et  3 par  instruments  piquants. 

L’agent  yulnérant  aura  d’autant  plus  de  chances  d atteindre  directe- 
ment le  foie,  qu’il  pénétrera  ylans  rhypochondre  droit  entre  le  rebord 
des  fausses  côtes  et  le  cinquième  espace  intercostal  (ligne  mammaire), 
le  septième  espace  (ligne  axillaire)  et  le  dixième  espace  (près  de  la 
colonne  vertébrale).  Mais  on  conçoit  qu’un  instrument  vulnérant,  ou  un 
projectile  pénétrant  obliquement  de  bas  en  haut,  de  haut  en  bas  ou  de 
gauche  à droite,  puisse  venir  blesser  le  foie;  aussi  ne  doit-on  pas  atta- 
cher une  importance  exagérée  à la  situation  de  la  plaie  extérieure  dans 
le  diagnostic  des  lésions  de  cet  organe. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — Les  simples  piqûres  du  foie 
donnent  lieu  à des  lésions  insignifiantes,  dont  la  réparation  est  si  rapide, 
qu'on  n’en  retrouve  plus  aucune  trace  chez  les  animaux  sacrifiés  quelques 
jours  après  la  blessure.  Lorsque  la  piqûre  est  faite  par  un  instrument  plus 
volumineux,  il  peut  encore  en  être  de  même;  mais  ces  blessures  sont 
parfois  suivies  d’hémorrhagies  et  plus  tard  d’inflammations  suppuratives. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  représentent  des  solutions  de 
continuité,  dont  la  forme,  l’étendue,  la  profondeur,  sont  en  rapport  avec 
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la  nature  et  les  dimensions  de  l’instrument  vulnérant,  et  avec  les  condi- 
tions particulières  qui  ont  accompagné  le  traumatisme.  La  plaie  exté- 
rieure présente  quelquefois  une  grande  largeur  et  laisse  voir  une  portion 
plus  qu  moins  considérable  de  la  glande  hépatique.  Gross  (1)  cite  le  cas 
d’une  jeune  fille  de  quinze  ans  qui  fut  atteinte  dans  l’hypochondre  droit 
par  une  scie  circulaire;  les  huitième,  neuvième,  dixième  et  onzième 
côtes  furent  divisées,  ainsi  que  la  plèvre  et  le  diaphragme.  Le  foie  présen- 
tait une  solution  de  continuité  longue  de  quatre  pouces  et  profonde  d’un 
pouce. 


Enfin  les  plaies  par  armes  à feu  déterminent  les  lésions  les  plus  variées, 
depuis  un  simple  sillon  creusé  sur  un  des  bords  ou  une  des  faces  du  foie 
jusqu'à  l'éclatement  complet  de  l’organe.  Suivant  la  remarque  d’Otis, 
l'ouverture  d’entrée  du  projectile,  lorsque  celui-ci  n est  pas  animé  d’une 
grande  force,  présente  fréquemment  une  forme  étoilée.  De  même  que 
dans  les  déchirures  proprement  dites,  on  observe  souvent  à la  surface 
des  plaies  par  armes  à feu  cette  apparence  granuleuse  due  à la  saillie 
des  lobules  glandulaires. 

Quoi  qu'en  aient  dit  quelques  auteurs,  les  plaies  par  armes  à feu  du 
foie  s’accompagnent  souvent  d’hémorrhagies.  Elles  se  compliquent  aussi 
fréquemment  de  la  présence  dans  la  substance  hépatique  de  corps  étran- 
gers, constitués  soit  par  le  projectile  lui-même,  soit  pardes  fragments  de 
côtes,  des  débris  d’habillement,  de  fourniment. 

Beaucoup  plus  rares  que  celles  du  foie,  les  plaies  de  la  vésicule  ou  des 


canaux  biliaires  sont  à peine  mentionnées  par  les  auteurs,  et  c’est  en  vain 
que  j’ai  cherché  des  observations  capables  de  fournir  quelques  rensei- 
gnements relativement  à l’anatomie  et  à la  physiologie  pathologique  de 
ces  blessures.  D’après  un  fait  rapporté  par  Parroisse  (2),  les  plaies  de  la 
vésicule  biliaire  pourraient  guérir,  malgré  le  séjour  d’un  corps  étranger. 
A l’autopsie  d'un  homme  mort  d'une  pneumonie,  deux  ans  après  avoir 
reçu  une  plaie  par  arme  à feu  dans  le  ventre,  on  trouva  une  balle  dans 
l’intérieur  de  la  vésicule  biliaire. 

Les  plaies  du  foie,  quelle  que  soit  leur  nature,  s’accompagnent  presque 
toujours  d’un  écoulement  de  sang,  d'autant  plus  abondant  que  l'instru- 
ment vulnérant  atteint  l’organe  près  du  hile  ou  près  de  l'émergence  des 
veines  sus-hépatiques.  On  trouvera  donc  le  plus  souvent  dans  le  péritoine 
un  épanchement  sanguin,  dont  la  quantité  sera  en  rapport  avec  le  siège 
et  la  profondeur  de  la  blessure. 


Lorsque  des  vaisseaux  biliaires  importants  ont  été  lésés,  et  à plus  forte 
raison  lorsque  les  canaux  extra-hépatiques  ou  la  vésicule  biliaire  ont  été 
largement  ouverts,  la  bile  s’épanche  dans  la  cavité  péritonéale,  et  en 
vertu  du  renouvellement  incessant  de  ce  liquide,  l’abondance  de  l’épan- 
chement peut  devenir  considérable.  Tantôt  l'écoulement  se  produisant 


(1)  System  of  surgery,  t.  Il,  p.  682. 

(2)  Opuscules  de  chirurgie,  1806,  p.  25i. 
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avec  lenteur  et  des  adhérences  s’étant  rapidement  formées,  la  collection 
peut  se  limiter  ; tantôt,  et  le  plus  souvent,  l’épanchement  est  diffus,  et 
détermine  rapidement  une  péritonite  suraiguë.  On  cite  cependant  quel- 
ques rares  exemples,  dans  lesquels  le  péritoine  semble  avoir  montré  une 
assez  grande  tolérance,  permettant  ainsi  l’accumulation  dans  sa  cavité 
d’une  quantité  considérable  de  bile. 

Enfin  on  doit  noter  que  les  plaies  du  foie  et  des  voies  biliaires  se  com- 
pliquent très-fréquemment  de  lésions  d’autres  viscères  thoraciques  ou 
abdominaux. 

Le  mode  de  réparation  des  solutions  de  continuité  du  foie  a été  étudié 
à l’occasion  des  déchirures  de  cet  organe,  et  on  a vu  que,  d’après  les 
recherches  de  Terrillon,  les  cellules  hépatiques  ne  prennent  aucune  part 
à la  cicatrice.  11  paraît  en  être  de  même  pour  les  plaies  du  foie  qji 
suppurent. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Lorsque  la  plaie  des  parois 
abdominales  est  assez  étendue  pour  permettre  au  chirurgien  de 
voir  ou  de  sentir  avec  le  doigt  la  solution  de  continuité  du  foie,  le 
diagnostic  ne  saurait  offrir  aucune  difficulté.  Dans  le  cas  contraire,  le 
siège  de  la  plaie  extérieure,  sa  direction,  sa  profondeur  pourront  faire 
soupçonner  la  nature  de  la  lésion.  L’écoulement  de  la  hile  à l’extérieur 
constituerait  également  une  forte  présomption  en  faveur  de  l’existence 
d’une  plaie  du  foie  ou  des  voies  biliaires,  mais  ce  symptôme  ne  devrait 
pas  être  considéré  comme  absolument  pathognomonique,  attendu  qu’une 
blessure  du  duodénum  pourrait  donner  lieu  à l’écoulement  du  même 
liquide  à l’extérieur. 

Outre  les  phénomènes  habituels  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen, 
il  faut  noter,  comme  plus  particulièrement  propres  aux  plaies  du  foie,  la 
douleur  avec  ses  irradiations  vers  l’épaule  droite,  vers  l’appendice  xi- 
phoïde,  l'ictère  plus  ou  moins  intense,  la  glycosurie  ou  l’albuminurie 
passagère. 

Les  plaies  du  foie  peuvent  guérir  sans  suppuration.  Cette  heureuse 
terminaison  n'est  pas  rare  à la  sui  te  de  simples- piqûres  ; elle  peut  aussi 
s’observer  dans  le  cas  de  larges  solutions  de  continuité.  Nous  avons  cité 
précédemment,  d’après  Gross,  le  cas  d’une  plaie  du  foie  très-étendue, 
produi  te  par  une  scie  circulaire,  chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans;  mal- 
gré la  gravité  de  cette  blessure,  la  cicatrisation  survint  rapidement. 

La  guérison  peut  encore  être  obtenue  dans  les  plaies  du  foie  qui  suppu- 
rent, et  l’on  trouvera  dans  la  thèse  de  Roustan  un  certain  nombre 
d’observations  dans  lesquelles  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  ont 
fini  par  se  cicatriser  après  avoir  donné  issue  pendant  un  certain  temps 
à de  la  bile,  à du  pus,  à des  débris  de  substance  hépatique,  à des  corps 
étrangers.  On  cite  même  quelques  cas  heureux  dans  lesquels  une  por- 
tion du  foie  blessé,  faisant  hernie  à l’extérieur  et  ne  pouvant  être  réduite, 
a été  réséquée  ou  entourée  d une  ligature. 

Enfin,  il  semble  que  les  plaies  des  voies  biliaires  puissent  guérir  par  la 
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formation  d’une  fistule.  Cauchois  (1)  a publié  l’observation  d'une  fistule 
biliaire  consécutive  à une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  qui  avait  at- 
teint très-vraisemblablement  la  vésicule. 

Lorsque  la  mort  survient  à la  suite  d’une  plaie  du  foie,  la  terminaison 
fatale  est  presque  toujours  causée  par  une  des  complications  qu’il  nous 
reste  à signaler. 

Complications. — h' hémorrhagie , rare  dans  les  piqûres,  est  plus  fréquente 
dans  les  plaies  par  instruments  tranchants  et  dans  les  plaies  par  armes 
à leu.  L.  Mayer  a noté  cinq  cas  de  morts  par  hémorrhagie  sur  quarante- 
six  plaies  par  instruments  tranchants,  et  le  même  nombre  sur  soixante 


et  une  plaies  par  armes  à feu.  L’hémorrhagie  se  fait  tantôt  à l’extérieur, 
tantôt  à l’intérieur  de  l’abdomen,  tantôt  des  deux  côtés  à la  fois.  Le  plus 
souvent  primitive,  elle  peut  cependant  se  montrer  plusieurs  jours  après 
la  réception  de  la  blessure. 

Lu  péritonite  est  l’accident  le  plus  fréquent  à la  suite  des  plaies  du 
foie,  et  celui  qui  donne  lieu  le  plus  souvent  à la  mort.  L’inflammation 
revêt  généralement  le  caractère  suraigu,  surtout  lorsqu’elle  est  causée 
par  un  épanchement  de  bile.  Cependant,  même  dans  ce  dernier  cas,  la 
vie  peut  se  prolonger  assez  longtemps.  Otis  cite  quelques  faits  de  lésions 
des  voies  biliaires  avec  épanchements  de  bile  dans  le  péritoine,  dans 
lesquels  la  mort  n’est  survenue  que  le  vingtième,  le  trente-cinquième, 
le  quarante-quatrième  et  le  cinquante-cinquième  jour. 

L'hépatite  et  les  abcès  du  foie  peuvent  être  la  conséquence  des  plaies 
de  cet  organe,  et  succéder  même  aux  simples  piqûres.  Cette  complica- 
tion s’annonce  par  l’apparition  d’une  fièvre  plus  ou  moins  vive,  rémit- 
tente, par  la  douleur,  l’augmentation  de  volume  du  foie,  l’ictère,  les 
troubles  digestifs.  L’hépatite  peut  entraîner  la  mort  surtout  lorsqu’elle 
se  termine  par  suppuration.  Cependant  la  guérison  des  abcès  du  foie  a 
la  suite  de  leur  ouverture  spontanée  ou  artificielle  n’est  pas  extrême- 
ment rare.  Il  sera  question  plus  tard  de  cette  complication. 

Pronostic.  — La  gravité  des  plaies  du  foie  est  subordonnée  à la  nature 


de  l’agent  vulnérant  et  des  complications.  D’après  les  statistiques  de 
L.  Mayer,  la  mortalité  des  plaies  du  foie  par  armes  à feu  serait  de  13 
pour  100;  celle  des  plaies  par  instruments  tranchants,  de  26,9  pour  100. 

Le  docteur  Otis  mentionne  seulement,  dans  le  cours  de  la  guerre 
d'Amérique,  trois  cas  de  plaies  du  foie  par  instruments  piquants  et  tran- 
chants, dont  un  suivi  de  mort,  et  ses  recherches  lui  ont  permis  de  ras- 
sembler environ  60  cas  de  ces  blessures  dont  26  semblent  être  des  exem- 
ples authentiques  de  guérison,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  56  pour  100. 
Les  Annales  de  la  guerre  d'Amérique  fournissent  173  cas  de  plaies  du  foie 
par  armes  à feu,  mais  sur  ce  nombre  on  ne  doit  compter  que  59  cas 
dans  lesquels  la  lésion  du  foie  constituait  la  principale  blessure  ; les 


(!)  Union  mèd.,  1872,  et  Dorment,  Des  épanchements  de  hile  dans  le  péritoine , thèse 
Paris.  1874. 
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autres  faits  se  compliquent  de  fractures  des  côtes  ou  de  la  colonne  ver- 
tébrale, ou  de  plaies  d'autres  viscères.  Or,  sur  ces  59  cas,  il  y a eu  25  gué- 
risons et  34  morts,  soit  une  mortalité  d’environ  57  pour  100,  tandis  que 
sur  les  114  cas  où  la  blessure  du  foie  était  accompagnée  delésions  multi- 
ples, on  compte  37  guérisons  et  74  morts,  avec  3 résultats  inconnus, 
soit  une  mortalité  d'environ  64  pour  100. 

Malgré  la  gravité  incontestable  des  blessures  du  foie,  on  voit  donc  que 
leur  léthalité  est  loin  de  ce  que  pensaient  les  anciens.  Il  semble  même, 
d’après  quelques  rares  exemples  cités  précédemment,  que  les  blessures 
des  voies  biliaires,  et  plus  particulièrement  de  la  vésicule  du  fiel,  ne 
soient  pas  constamment  mortelles,  comme  le  professent  la  plupart  des 
auteurs. 

Les  complications  qui  aggravent  le  pronostic  des  plaies  du  foie  et 
déterminent  le  plus  souvent  la  mort  sont,  indépendamment  des  lésions 
multiples  d’organes  voisines,  l'hémorrhagie,  la  péritonite,  et  plus  tard 
l’hépatite  et  les  abcès  du  foie. 

Traitement.  — Dans  les  plaies  étroites  que  l’on  soupçonne  atteindre 
le  foie,  on  doit  mettre  en  pratique  le  traitement  ordinaire  des  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen  (occlusion  de  la  plaie,  repos  absolu, 
opium,  etc.). 

Il  en  serait  de  même  dans  les  solutions  de  continuité  plus  étendues, 
lorsque  celles-ci  ne  se  compliquent  pas  d’hémorrhagie,  de  la  présence 
de  corps  étrangers.  Dans  le  cas  contraire,  on  devrait  d'abord  parer 
autant  que  possible  aux  accidents,  en  recherchant  la  source  de  l'hémor- 
rhagie, soit  dans  les  parois,  soit  dans  l’organe  blessé  lui-même,  afin  de 
mettre  un  terme  à l’écoulement  du  sang,  puis  explorer  avec  soin  le  trajet 
de  la  blessure  dans  le  but  de  découvrir  et  d’extraire  avec  précaution  les 
corps  étrangers.  Ces  deux  indications,  il  faut  le  reconnaître,  seront  le 
plus  souvent  très-difficiles  à remplir. 

Lorsque  le  foie  fait  hernie  à l’extérieur,  on  tentera  de  le  réduire  à 
l’aide  d’une  compression  maintenue  par  un  bandage.  Mais  parfois  la 
portion  qui  fait  saillie  à l’extérieur  a paru  tellement  désorganisée  que 
le  chirurgien  a jugé  plus  prudent  de  la  supprimer,  soit  par  excision,  soit 
par  ligature.  Quelques  faits,  dus  à Fabrice  de  Hilden,  Dieffenbach,  Jasser, 
Opitz,  Fricke,  Macpherson,  prouvent  que  cette  pratique  peut  être  suivie 
de  succès. 

L’occlusion  de  la  plaie,  que  nous  avons  conseillée  dans  les  cas  où  la 
solution  de  continuité  est  simple,  nous  paraîtrait  contre-indiquée  toutes 
les  fois  qu’il  y a écoulement  de  bile  à l’extérieur.  Nous  savons,  en  effet, 
que  même  dans  des  cas  de  plaie  de  la  vésicule,  la  formation  d’une  fistule 
biliaire  doit  être  considérée  comme  un  mode  de  guérison,  cette  fistule 
pouvant  elle-même  se  cicatriser.  Lors  donc  que  la  bile  s’écoule  à l’exté- 
rieur, la  plaie  devra  être  pansée  à plat  et  de  manière  à ne  pas  gêner  le 
libre  écoulement  de  kce  liquide.  Nous  ne  pensons  pas  que  l’on  soit  jamais 
autorisé  à pratiquer  l’opération  proposée  par  Gampaignac  et  Ilerlin, 
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dans  les  cas  où  1 on  soupçonne  une  blessure  de  la  vésicule,  opération 
qui  consisterait  à lier  celle-ci  entre  la  plaie  et  l’ouverture  du  canal  cys- 
tique,  afin  de  prévenir  l'abord  de  la  bile. 


Enfin,  s'il  se  produisait  un  épanchement  de  bile  dans  le  péritoine  et 
u que  le  blessé  ait  survécu  à la  péritonite,  on  devrait  donner  issue  au 
i liquide  épanché  dans  l’abdomen  par  la  ponction  répétée  autant  de  fois 
d qu’il  serait  nécessaire  (voy.  Contusions  et  déchirures  du  foie). 


1 d.  Plaies  de  la  rate. 

Les  plaies  de  la  rate  sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  celles  du 
foie,  ce  (pii  s’explique  par  le  plus  petit  volume  et  la  situation  plus  pro- 
fonde de  l'organe.  On  comprend  que  son  hypertrophie  pathologique  ou 
son  déplacement  l’expose  à être  plus  facilement  atteint  par  les  instru- 
ments piquants,  tranchants  ou  contondants  ou  par  les  projectiles  de 
guerre. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  ne  possédons  que  de  très-rares 
observations  dans  lesquelles  les  lésions  de  la  rate  se  trouvent  décrites. 
On  mentionne  dans  les  plaies  par  armes  à feu  une  sorte  d’attrition, 
d’éclatement  de  l’organe  par  le  projectile,  qui  peut  même  rester  dans  le 
i parenchyme  de  l’organe. 

Les  plaies  de  la  rate,  et  surtout  les  plaies  par  armes  à feu,  sont  très- 
souvent  compliquées  de  blessures  des  organes  voisins  (diaphragme, 
estomac,  intestins,  foie,  reins,  etc.);  elles  donnent  lieu  généralement  à 
un  écoulement  de  sang  abondant  qui  peut  s’épancher  dans  le  péritoine 
et  devenir  le  point  de  départ  d’une  péritonite. 

La  guérison  spontanée  des  plaies  de  la  rate,  meme  après  les  blessures 
par  armes  à feu,  est  démontrée  par  plusieurs  observations;  mais  le  pro- 
cessus réparateur  de  ces  plaies  n’a  pas  été  encore  bien  étudié.  Albenèse 
(de  Païenne)  (1)  et  Ivlebs  (2)  ont  rapporté  deux  faits  dans  lesquels  on  a 
constaté,  plus  ou  moins  longtemps  après  des  blessures  de  la  rate  par 
armes  à feu,  la  cicatrisation  solide  du  trajet  du  projectile.  Suivant  Ivlebs, 
cette  cicatrice  serait  constituée  par  le  tissu  splénique  lui-même  rétracté 
et  par  la  thrombose  des  espaces  veineux  de  la  rate,  mais  il  ne  semble  pas 
qu’il  y ait  la  moindre  tendance  à la  reproduction  de  la  portion  détruite 
de  l’organe. 

Sympjomatologte  et  diagnostic.  — Les  plaies  de  la  rate  n’ont  aucun 
signe  particulier  qui  permette  d’affirmer  leur  existence.  Le  siège,  la 
direction,  la  profondeur  de  la  blessure,  l’abondance  de  l’écoulement  san- 
I guin,  pourraient  seulement  faire  soupçonner  que  la  rate  a été  atteinte. 

Dans  les  plaies  larges,  la  vue  et  le  toucher  pourront  parfois  permettre 
d’établir  un  diagnostic  certain.  Enfin,  la  saillie  d'une  portion  de  l’organe 

f 

(1)  Clinica  chirargica,  vol.  I,  p.  22,  1871. 

(2j  Beürdge  zur  palliolog.  Analomie.  Leipzig,  1872. 
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ou  meme  de  la  totalité  de  la  rate  à travers  l’ouverture  des  parois  abdo- 
minales ne  peut  laisser  aucun  doute  à cet  égard.  Un  cite  un  certain 
nombre  d’exemples  où  cette  complication  s’est  produite,  a la  suite  de 
larges  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  Otis  rapporte  un  cas  de  hernie 
d’une  portion  de  la  rate  dans  une  plaie  par  balle. 

Les  plaies  de  la  rate  déterminent  fréquemment  la  mort  rapide,  et 
celle-ci  est  due  le  plus  souvent  à l’hémorrhagie  ou  à la  péritonite  aiguë  ; 
lorsque  le  blessé  échappe  à ces  premiers  accidents,  il  peut  succomber 
dans  une  période  plus  ou  moins  éloignée  à l’invasion  d’accidents  inflam- 
matoires. Otis  rapporte  le  cas  d’un  soldat  atteint  d’une  large  plaie  con- 
tuse  de  l’abdomen  par  éclat  d’obus  et  qui  succomba  le  quatre-vingl- 
deuxième  jour  de  la  blessure;  on  trouva  à l’autopsie  la  rate  transformée 
en  une  masse  semi-cartilagineuse,  avec  des  abcès. 

Quoique  la  mort  soit  la  terminaison  la  plus  commune  des  plaies  de  la 
rate,  on  a noté  un  certain  nombre  de  guérisons  à la  suite  de  plaies  par 
instruments  piquants  et  tranchants,  et  même  à la  suite  de  plaies  par 
armes  à feu.  Otis  cite  le  cas  d’un  soldat  blessé  à Sébastopol,  et  qui 
mourut  quatre  ans  plus  tard,  à Guy’s  Hospital,  dune  maladie  de  Bright. 
A l’autopsie  on  trouva  une  portion  du  projectile  dans  le  parenchyme  de 

la  rate. 

Pronostic.  — Les  anciens  chirurgiens  considéraient  les  blessures  de 
la  rate  comme  mortelles  au  meme  titre  que  les  plaies  du  cœur.  L expé- 
rience a montré  que  cette  opinion  était  erronée,  car  non-seulement  les 
annales  de  la  chirurgie  militaire  contemporaine  nous  fournissent  un 


certain  nombre  d’exemples  de  guérisons  de  plaies  de  la  rate,  mais 
encore  les  faits  de  splénotomie,  suivis  de  succès  et  sans  trouble  notable 
des  fonctions,  prouvent  que  la  rate  n’est  pas  indispensable  à l'existence. 

Otis  a rassemblé  environ  trente  cas  de  plaies  par  armes  à feu  de  la 
rate,  et  sur  ce  nombre  il  cite  seulement  deux  guérisons.  Mais  dans  la 
plupart  de  ces  faits  l’exactitude  du  diagnostic  peut  être  suspectée. 

Les  plaies  de  la  rate  par  instruments  piquants  et  tranchants  paraissent 
beaucoup  moins  graves  que  les  blessures  par  armes  à feu,  et  se  termi- 
nent souvent  par  la  guérison,  alors  même  que  l’organe  blessé  fait  hernie 
à l’extérieur,  soit  qu’on  ait  pratiqué  l’excision  ou  la  ligature. 

Traitement.  — Dans  les  cas  simples,  l’occlusion  exacte  de  la  plaie, 


aidée  d’une  douce  compression,  le  décubitus  sur  le  côté  blessé,  l’immo- 
bilité absolue,  l’administration  des  opiacés,  des  boissons  glacées,  consti- 
tuent les  seuls  moyens  de  traitement. 

Lorsque  la  rate  fait  hernie  à travers  la  plaie  abdominale  et  que  la 
réduction  est  jugée  impossible  ou  dangereuse  en  raison  de  la  désorga- 
nisation de  l’organe  blessé,  on  devra  entourer  la  partie  herniée  d une 
forte  ligature  et  en  pratiquer  l'excision,  On  compte  environ  dix-neuf  ou 
vingt  cas  dans  lesquels  cette  pratique  a réussi. 
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e.  Plaies  du  pancréas  et  des  capsules  surrénales. 

Les  plaies  du  pancréas  sont  extrêmement  rares,  et  s’accompagnent  le 
plus  souvent  de  lésions  d’autres  organes  qui  obscurcissent  le  diagnostic. 
D'ailleurs,  la  blessure  du  pancréas  ne  se  révélerait  par  aucun  signe,  saut 
le  cas  où  le  viscère  ferait  hernie  à l’extérieur.  Caldwelle  (1),  Labor- 
dère  (2)  et  Kleberg  (3)  ont  rapporté  trois  exemples  de  plaies  pénétrantes 
de  l’abdomen  par  des  instruments  piquants  et  tranchants  avec  issue  du 
pancréas  à l’extérieur,  et  le  docteur  Otis  (4)  cite  un  quatrième  fait 
semblable  à la  suite  d’une  plaie  par  balle.  Dans  ces  quatre  observations 
la  ligature  ou  l’excision  de  la  partie  herniée  fut  suivie  d’une  prompte 
guérison.  Sur  les  cinq  cas  de  plaies  du  pancréas,  observés  durant  la 
guerre  d’Amérique,  on  compte  quatre  morts,  dont  une  par  choc  et  péri- 
tonite, et  les  trois  autres  par  hémorrhagie  secondaire.  Dans  un  cas  on 
trouva  à l’autopsie  une  balle  logée  dans  la  tête  du  pancréas. 

Je  mentionne  seulement  les  plaies  des  capsules  surrénales , dont  la 
lésion  ne  saurait  être  soupçonnée,  et  qui  s’accompagnent  presque  fata- 
lement de  blessures  multiples. 

Otis  a rapporté  un  exemple  de  plaie  de  la  capsule  surrénale  gauche; 
la  balle,  après  avoir  fracturé  la  neuvième  côte  droite  et  traversé  le  pou- 
mon gauche  et  le  diaphragme,  était  venue  se  loger  dans  la  capsule  surré- 
nale gauche.  Le  blessé  vécut  quatre  semaines,  mais  l’observation  ne 
fournit  aucun  renseignement  capable  d’éclairer  sur  la  symptomatologie 
propre  aux  lésions  des  capsules  surrénales. 


§ III.  — Plaies  par  armes  à feu. 

Quoi  qu’il  ait  été  question,  à l’occasion  des  diverses  variétés  de  plaies 
de  l’abdomen,  des  blessures  par  armes  à feu,  il  ne  sera  pas  inutile  de 
consacrer  quelques  lignes  à l’étude  générale  de  ces  dernières,  que  nous 
distinguerons  en  plaies  non  pénétrantes  et  plaies  pénétrantes. 

a.  Plaies  non  pénétrantes.  — Avant  de  parler  des  plaies  proprement 
dites,  il  importe  de  mentionner  les  contusions  sans  plaie  extérieure, 
produites  par  des  balles  ou  des  projectiles  plus  volumineux,  qui  peuvent 
produire  du  côté  des  viscères  abdominaux  les  diverses  lésions  étudiées 
précédemment. 

Chez  un  militaire  frappé  d’une  balle  près  de  l’ombilic,  etdontSédillot(5) 
rapporte  1 observation,  la  peau  était  restée  intacte  ; mais  une  péritonite 
foudroyante,  due  à la  rupture  de  l’intestin  grêle,  enleva  le  blessé  en  quel- 

(1)  Transjlvania  Journ.  of  med.,  1828,  vol.  I,  p.  110. 

(2)  Gazette  des  hôpitaux,  1850,  n°  2. 

(3)  Archiv  fur  klin.  Chirurgie,  1808,  t.  IX,  p.  523. 

(4)  Loc.  cit.,  p.  158. 

(5)  C,.  Rallier,  Plaies  de  l’intestin  par  armes  à feu,  thèse.  Paris,  1872,  p.  8. 


752  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

que  s heures.  Le  plus  souvent,  les  lésions  des  organes  internes  (1  oie, 
rate,  intestins,  estomac)  résultent  de  l’action  sur  les  parois  abdominales 
d’un  projectile  volumineux  (boulet,  fragment  d’obus);  c est  dans  ces  con- 
ditions que  l’on  a observé  des  morts  subites,  sans  lésion  apparente  a 
l’extérieur,  que  l’on  attribuait  autrefois  au  vent  du  boulet , et  qui  sont 
dues  soit  au  choc  traumatique,  soit  à des  ruptures  viscérales.  Nous  ren- 
voyons le  lec  teur  à l’étude  précédemment  faite  de  ces  contusions  et  rup- 
tures sans  plaie  extérieure. 

Les  pluies  proprement  dites  sont  habituellement  des  plaies  contuses, 
dont  les  caractères  varient  suivant  la  nature  du  projectile  et  la  direction 
qu’il  a suivie.  Les  balles  produisent  des  plaies  en  gouttière,  en  séton  ou 
en  cul-de-sac;  elles  parcourent  quelquefois  un  trajet  très-étendu  dans 
l’épaisseur  des  parois  abdominales,  au  point  qu’on  pourrait  à un  examen 
superficiel  supposer  que  le  ventre  est  traversé  de  part  en  part.  Nous 
avons  insisté  sur  l’importance  de  ce  fait  au  point  de  vue  du  diagnostic 
de  la  pénétration.  Les  projectiles  plus  volumineux  (boulets,  éclats 
d’obus)  déterminent  parfois  des  solutions  de  continuité  très-étendues,  et 
dont  les  bords  sont  tellement  nets,  qu’elles  semblent  produites  par  un 
instrument  tranchant.  Larrey  cite  le  cas  d'un  militaire  frappé  au  siège 
de  Mayence  par  un  boulet  de  canon  dans  le  fort  de  sa  course,  et  qui  eut 
tout  le  côté  gauche  de  l’abdomen  enlevé  jusqu’au  péritoine  exclusivement. 

Les  plaies  par  armes  à feu  des  parois  abdominales  s’accompagnent 
souvent  de  fractures  des  côtes  et  des  os  du  bassin  ; elles  sont  aussi  fré- 
quemment compliquées  de  la  présence  de  corps  étrangers  constitués 
par  le  projectile  lui-même,  ou  par  des  débris  osseux,  des  fragments 
d’habillement,  de  fourniment,  qu’il  entraîne  avec  lui.  Outre  les  ruptures 
des  organes  internes  dont  il  a été  question,  on  doit  encore  mentionner, 
parmi  les  complications  des  plaies  non  pénétrantes  par  armes  à feu, 
l’bémorrbagie,  la  péritonite,  et  plus  tard  les  abcès. 

Les  plaies  par  armes  à feu  des  parois  de  l’abdomen  présentent  une 
gravité  beaucoup  plus  grande  que  les  plaies  analogues  de  la  poitrine  ou 
du  crâne.  Sur  31 34  cas  observés  durant  la  guerre  d’Amérique,  on  compte 
253  morts,  ou  un  peu  plus  de8pour  100:  proportion  considérable,  et  qui 
s’explique  par  la  blessure  des  organes  internes,  ou  la  péritonite  par  con- 
tusion, sans  ouverture  de  la  cavité  péritonéale.  Nous  n’avons  rien  de 
particulier  à noter  relativement  au  traitement  de  ces  plaies. 

b.  Plaies  pénétrantes.  — Elles  peuvent  être  simples,  c’est-à-dire  n’in- 
téresser que  le  péritoine,  ou  compliquées  de  la  blessure  d’un  ou  de  plu- 
sieurs des  viscères  abdominaux.  Il  est  fréquent  de  voir  le  même  pro- 
jectile atteindre  en  même  temps  plusieurs  organes;  cette  multiplicité 
des  lésions  est  une  des  raisons  qui  rendent  si  grave  le  pronostic  des 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  armes  à feu,  et  la  plupart  du  temps 
si  peu  efficace  le  traitement  qu’on  leur  applique. 

On  a vu  précédemment  que  les  plaies  pénétrantes  simples,  sans  lésions 
viscérales,  tout  en  étant  exceptionnellement  rares,  doivent  cependant 
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être  admises.  La  possibilité  de  semblables  blessures,  dans  les  cas  de 
pénétration  par  un  projectile,  semble  encore  plus  rare  que  lorsqu’il 
s’agit  de  plaies  par  des  instruments  piquants  et  tranchants,  et  nous  rap- 
pellerons que  le  docteur  Otis  conclut  de  l’examen  de  faits  se  rapportant 
aux  prétendues  pénétrations  par  des  balles  n’ayant  pas  intéressé  les 
viscères  abdominaux,  que  la  plupart  de  ces  faits  peuvent  s’expliquer  soit 
par  une  erreur  de  diagnostic,  soit  par  la  nature  des  lésions  viscérales  qui 
ne  se  sont  traduites  par  aucun  signe  particulier. 

Les  plaies  par  armes  à feu  intéressant  les  viscères  (estomac,  intestins, 
foie,  rate,  etc.)  ont  été  décrites,  et  nous  n’y  reviendrons  pas.  On  sait  que 
la  gravité  de  ces  plaies  réside  surtout  dans  les  accidents  qu’elles  déter- 
minent, et  dont  les  deux  principaux  sont  : l’hémorrhagie  produisant  un 
épanchement  de  sang  plus  ou  moins  abondant  dans  le  péritoine,  et  la 
péritonite,  due  à l’issue  des  matières  alimentaires  ou  stercorales,  de  la 
bile,  de  l’urine,  etc. 

Parmi  les  complications  des  plaies  pénétrantes  par  armes  il  feu,  l’issue 
de  l’épiploon  et  des  viscères  abdominaux  n’est  pas  très-fréquente,  bile 
s’observera  plus  spécialement  dans  les  cas  où  la  solution  de  continuité 
des  parois  est  assez  large.  Le  viscère  hernié  peut  être  sain,  mais  le  plus 
souvent  il  a été  lui-même  atteint  par  le  projectile. 

Les  exemples  de  corps  étrangers  ne  sont  pas  rares  à la  suite  des  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen  par  armes  à feu.  Tantôt  le  corps  étranger 
semble  être  resté  dans  la  cavité  péritonéale,  et,  dans  certains  cas,  il 
finit  par  pénétrer  dans  l’intestin  à la  suite  d’un  travail  ulcératif,  pour 
être  évacué  par  les  selles;  tantôt  il  pénètre  d’emblée  dans  l’intérieur 
d’un  viscère.  S’il  s’agit  de  l’estomac  ou  de  l’intestin,  le  corps  étranger 
peut  être  rejeté  à l’extérieur  soit  par  la  bouche,  soit  par  l’anus.  Sa  pré- 
sence dans  l’intérieur  d’un  organe  plein,  comme  le  foie,  la  rate,  déter- 
mine des  symptômes  inflammatoires  plus  ou  moins  graves,  ou  bien  finit 
par  être  supportée.  Nous  avons  cité  un  certain  nombre  de  faits  propres 
à éclairer  l’histoire  des  corps  étrangers  de  l’abdomen,  et  qui,  presque 
tous,  se  rapportent  à des  plaies  par  armes  à feu. 

Tous  les  auteurs  s’accordent  à reconnaître  la  difficulté  du  diagnostic 
des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  et  plus  particulièrement  des  plaies 
par  armes  à feu.  La  hernie  de  l’un  des  viscères,  l’issue  à l’extérieur  des 
matières  contenues  dans  le  tube  digestif,  ou  dans  d’autres  réservoirs 
(bile,  urine),  constituent  les  seuls  signes  véritablement  pathognomo- 
niques de  l’ouverture  de  la  cavité  péritonéale  et  de  la  blessure  d’un 
organe  de  l’abdomen.  Cependant  le  trajet  parcouru  par  la  balle,  la  pré- 
sence d’une  ou  de  plusieurs  ouvertures,  la  situation  de  celles-ci,  l’exis- 
tence de  symptômes  particuliers  (hématémèse,  hématurie,  entérorrha- 
gie,  ictère,  etc.),  pourront  établir  souvent  de  fortes  présomptions,  non- 
seulement  en  faveur  de  l’existence  d’une  plaie  pénétrante,  mais  encore 
en  faveur  de  la  blessure  de  tel  ou  tel  viscère. 

Le  pronostic  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  armes  il  feu  est 
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d’une  manière  générale,  extrêmement  grave.  La  statistique  fournie  par 
la  guerre  d’Amérique,  et  qui  est  la  plus  large,  nous  donne  un  chiffre 
de  3090  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  armes  à fen,  avec  ou  sans 
désignation  de  lésions  viscérales,  et  sur  ce  nombre  on  compte  3015  morts 
ou  environ  80  pour  100. 

Traitement.  — J’ajouterai  peu  de  choses  à ce  que  j’ai  dit  précédem- 
ment du  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  en  général  et 
en  particulier.  Je  ne  saurais  trop  approuver  le  conseil  donné  par  Long- 
more  (1),  qui  prescrit  les  plus  grands  ménagements  dans  le  transport 
des  blessés  atteints  à l’abdomen  par  un  coup  de  feu,  et  qui  donne  comme 
précepte  général,  avant  môme  d’entreprendre  ce  transport,  d’admi- 
nistrer une  large  dose  de  morphine  par  la  méthode  sous-cutanée. 

Si  la  plaie  se  complique  de  hernie  viscérale,  on  doit  tenter  la  réduc- 
tion immédiate,  toutes  les  fois  que  le  viscère  est  intact,  et  que  la  hernie 
est  récente.  Dans  le  cas  contraire,  la  réduction  ne  doit  pas  ôLre  faite,  sur- 
tout lorsqu'il  s’agit  de  l’épiploon.  On  sait  que  pour  ce  qui  regarde  le  foie, 
la  rate,  le  pancréas,  l’excision  précédée  de  la  ligature  d’une  portion 
plus  ou  moins  étendue  de  ces  viscères  a été  suivie  plusieurs  fois  de  gué- 
rison. Relativement  aux  plaies  du  tube  gastro-intestinal,  nous  avons 
discuté  les  principes  qui  doivent  guider  la  conduite  du  chirurgien,  soit 
que  bipartie  blessée  fasse  hernie  à l'extérieur,  soit  qu’elle  reste  renfer- 
mée dans  l’abdomen.  Nous  renvoyons  également  aux  chapitres  précé- 
dents relativement  au  traitement  des  diverses  complications,  telles  que  : 
hémorrhagie,  péritonite,  corps  étrangers,  épanchements  divers. 


ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  L’ ABDOMEN 

Nous  diviserons  cet  article  en  deux  paragraphes  comprenant  : 1°  les 
lésions  vitales  et  organiques  des  parois;  2°  les  lésions  vitales  et  organi- 
ques des  viscères  abdominaux. 


§ 2.  — Xaésions  vitales  et  organiques  des  parois 

I.  MALADIES  INFLAMMATOIRES 

Le  furoncle  et  Y anthrax  peuvent  se  rencontrer  à l’abdomen,  comme 
partout  ailleurs,  mais  ils  y sont  rares.  Cependant  je  signalerai  à titre  de 
complication  du  furoncle  des  parois  abdominales  le  fait  suivant,  em- 
prunté à Schleiter  (2)  : Un  furoncle  développé  dans  la  paroi  abdominale, 
■chez  une  femme  de  soixante-douze  ans,  s’ouvrit  spontanément  au  bout 

(1)  Holme’s  System  of  surgery,  t.  II,  p.  209. 

(2)  Archives  de  méd.,  1 85 7 , 2e  série,  t.  XIV,  p.  370. 
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de  quelques  jours.  Dans  un  accès  de  toux,  la  paroi  du  ventre  se 
rompit  au  niveau  du  point  malade  et  donna  issue  au  tiers  du  canal  intes- 
tinal, qui,  à l’arrivée  du  chirurgien,  reposait  sur  les  cuisses  de  la  malade. 
Les  intestins  furent  réduits,  après  un  débridement  de  l’ouverture  abdo- 
minale que  l’on  réunit  ensuite  par  la  suture  ; la  malade  guérit. 

L 'érysipèle,  au  contraire,  s’observe  assez  fréquemment,  et  a souvent 
pour  point  de  départ  la  région  ombilicale. 

L’étude  des  phlegmons  et  abcès  des  parois  abdominales  présente  un 
grand  intérêt  et  mérite  une  description  spéciale.  Suivant  le  siégé  qu  ils 
occupent,  nous  les  rangerons  en  deux  classes  : A.  Phlegmons  de  la  paioi 
antéro-latérale  ; B.  Phlegmons  de  la  paroi  postérieure. 

1°  Phlegmons  et  abcès  de  la  paroi  antéro-latérale  de  1 abdomen. 

Les  différentes  variétés  de  phlegmons  de  la  paroi  antérieure  de  1 ab- 
domen ne  sont  bien  connues  que  depuis  un  temps  assez  rapproché.  L est 
à Bernutz  que  revient  le  mérite  d’avoir  publié,  en  1850,  le  premier  tia- 
vail  sérieux  sur  ce  sujet  longtemps  néglige;  depuis  cette  époque,  le 
chapitre  du  Traité  de  Nélaton , l’article  de  Guyon  dans  le  Dictionnaire 
encyclopédique , les  thèses  de  Labuze,  de  Yaussy,  de  Poisson,  de  Casta- 
neda  y Campos,  et  un  mémoire  adressé  récemment  par  Heurtaux  à la 
Société  de  chirurgie,  permettent  de  compléter  l’histoire  des  phlegmons 
et  abcès  des  parois  antéro-latérales  de  l’abdomen. 

. Bebnutz,  Des  phlegmons  de  la  paroi  antérieure  de  l abdomen  (Archives  yen.  de 
méd .,  1850,  ime  série,  t.  xxm,  p.  1 “29-190)  et  Nouveau  Dict.  de  méd.  pratique 
(Art.  Abdomen).  — Labuze,  Des  abcès  développés  dans  la  gaine  du  muscle 
grand  droit  de  l'abdomen.  Thèse  de  Paris,  1871.—  Vaussy,  Des  phlegmons 
sous-périlonéaux  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Thèse  de  Paris,  187o. 
Poisson,  Contrib.  à l'étude  des  phlegmons  delà  paroi  abdom.  anterieure. 
Thèse  de  Paris,  1877.  — Heurtaux,  Phlegmon  sous-ombilical  ( Ballet . de  la 
Soc.  de  chir.,  1877,  nouvelle  série,  t.  III,  p.  6 Tl)-  — Castaneda  y Campos, 
Du  phlegmon  de  la  cavité  prépéritonéale  de  Rctzius  ou  phlegmon  périvési- 
cal.  Thèse  de  Paris,  1878. 


Les  phlegmons  et  abcès  de  la  paroi  abdominale  antérieure  peuvent  se 
développer  : 1°  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutanc;  2°  dans  les  plans 
sous-jacents  à l’aponévrose,  c'est-à-dire  dans  les  interstices  musculo- 
aponévro tiques  ; 3°  enfin  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritoneal,  de  là 
trois  variétés  de  phlegmon  de  la  paroi  de  l’abdomen  que  nous  désigne- 
rons sous  les  noms  de  superficiels , sous-aponévrotiques,  sous-péritonéaux. 

Étiologie.  — a.  Les  phlegmons  et  abcès  superficiels  succèdent  le  plus 
souvent  à des  contusions,  à des  plaies,  à des  excoriations  de  la  peau 
suivies  de  lymphangite.  A la  région  ombilicale,  en  particulier,  le  phlegmon 
reconnaît  souvent  pour  cause  l’irritation  produite  par  la  rétention  dans 
les  replis  de  la  cicatrice  ombilicale  de  la  matière  sébacée  qui,  parfois, 
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constitue  une  sorte  de  concrétion  analogue  aux  bouchons  cérumineux 
de  l’oreille  ; j’ai  eu  récemment  l’occasion  d’observer  un  fait  de  cette 
nature.  Dans  d’autres  cas,  on  a signalé  la  présence  de  corps  étrangers 
venus  du  dehors  (débris  de  vêtements,  poussières,  terre)  qui,  retenus 
dans  les  replis  de  l’ombilic,  ont  irrité  la  peau  etdéterminé  la  propagation 
de  l’inflammation  au  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Chassaignac  (1)  a noté  comme  cause  d’abcès  superficiels  des  parois 
latérales  de  l’abdomen  l’inflammation  suppurative  de  bourses  séreuses 
sous-cutanées,  dues  h la  pression  et  aux  frottements  de  la  ceinture  d’un 
bandage  herniaire. 

b.  Les  phlegmons  sous-aponévrotiques  sont  souvent  la  conséquence  de 
contusion,  de  plaies,  surtout  lorsqu’elles  sont  compliquées  de  la  présence 
de  corps  étrangers.  Ils  succèdent  quelquefois  à des  contractions  muscu- 
laires énergiques,  ïi  des  efforts;  cependant,  d’après  les  recherches  de 
Labuze,  les  ruptures  musculaires  observées  chez  des  sujets  bien  portants, 
quoique  s’accompagnant  parfois  d’énormes  épanchements  sanguins,  ne 
seraient  presque  jamais  suivies  de  suppuration. 

Mais  il  est  une  cause  assez  fréquente  d’abcès  sous-aponévrotiques  des 
parois  abdominales,  qui  réside  dans  la  dégénérescence  des  fibres  muscu- 
laires que  l’on  observe  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  fièvre 
puerpérale,  des  fièvres  éruptives,  de  la  phthisie  aiguë,  et  dont  on  doit  la 
connaissance  aux  travaux  de  Zenker  (2)  et  de  Hayem  (3).  Sous  l’in- 
fluence de  la  dégénérescence  granuleuse  et  cireuse  des  fihres  muscu- 
laires, il  se  produit,  à l’occasion  du  plus  léger  effort,  des  ruptures  accom- 
pagnées de  foyers  hémorrhagiques  qui  s’enflamment  et  suppurent.  On 
s’expliquerait  ce  mode  de  terminaison,  si  rare  à la  suite  des  ruptures 
chez  des  sujets  sains,  par  l’état  d’altération  du  sang  ou  par  les  oblité- 
rations artérielles  signalées  par  Hayem,  en  même  temps  que  les  lésions 
des  fibres  musculaires.  Ces  abcès  profonds  de  la  paroi  abdominale  con- 
sécutifs à la  fièvre  typhoïde  se  rencontrent  plus  particulièrement  dans 
l’épaisseur  des  muscles  grands  droits  de  l’abdomen,  et  Labuze  en  rap- 
porte dans  sa  thèse  plusieurs  observations. 

c.  Les  causes  du  phlegmon  sous-péritonéal  sont  très-variées.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  double  la 
séreuse  n’est  que  la  propagation  d’une  phlegmasie  voisine  ou  plus  ou 
moins  éloignée.  A l’ombilic  notamment  l’inflammation  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  peut  se  transmettre  de  proche  en  proche  jusqu’au-dessous 
du  péritoine.  Dumas  (4)  a cité  un  fait  de  phlegmon  profond  de  la  région 
ombilicale  qui  ne  reconnaît  pas  d’autre  origine.  Un  intertrigo,  accom- 
pagné de  vives  démangeaisons,  avait  déterminé  un  phlegmon  du  tissu 

(1)  Traité  de  la  suppuration , t.  II,  p.  355. 

(2 ) Ueber  die  Ve r and er ung en  der  willkuhrlichen  Muskeln  in  Typhus  abdominalis.  Leipzig, 
1802. 

(3)  Des  myosites  symptomatiques  (Archives  de  physiologie,  1870). 

(4)  Du  phlegmon  profond  des  parois  abdominales  (Montpellier  médical,  février  1877). 
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cellulaire  sous-cutané  de  l’ombilic,  propagé  .au  tissu  cellulaire  profond 
de  toute  la  région. 

Dans  d'autres  circonstances,  un  abcès  venu  des  régions  voisines,  des 
lombes  (abcès  périnéphrétiques),  du  bassin  (fosse  iliaque,  ligaments 
larges),  a pu  fuser  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  se  mon- 
trer à la  paroi  abdominale  antérieure.  A cette  catégorie  se  rattachent 
encore  les  abcès  de  la  poitrine  et  plus  particulièrement  du  médiastin, 
qui  peuvent  apparaître  au-dessous  de  l’appendice  xiphoïde,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  de  la  région  épigastrique. 

Outre  ces  phlegmons  et  abcès  par  propagation,  qu’il  importait  de 
signaler,  il  existe  des  inflammations  primitivement  développées  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  et 
que  l’on  peut  distinguer  en  idiopathiques  ou  symptomatiques. 

Les  premiers  succèdent  à des  contusions,  des  efforts,  des  contractions 
musculaires  énergiques.  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  phlegmon  pro- 
fond de  la  région  ombilicale  qui  reconnaissait  évidemment  cette  dernière 
origine.  C’était  chez  une  femme  obèse,  qui  portait  depuis  longtemps  une 
petite  hernie  graisseuse  de  l’ombilic.  Cette  femme,  que  j’opérai  d’une 
fistule  vésico-vaginale,  demeura,  pendant  près  de  deux  heures  que  dura 
l’opération,  appuyée  sur  les  coudes  et  les  genoux,  et  pendant  toutee  temps 
ne  cessa  de  s’agiter,  de  se  plaindre,  de  crier;  dans  lesjours  qui  suivirent, 
une  fièvre  vive  se  déclara,  la  région  ombilicale  devint  douloureuse,  pro- 
fondément empâtée,  et  bientôt  il  se  forma  un  vaste  phlegmon  profond  dont 
l’ouverture  donna  issue  à une  énorme  quantité  de  pus.  La  peau  de 
l'ombilic  n’offrait  aucune  altération  et  on  ne  peut  admettre  que  l’inflam- 
mation se  soit  propagée  de  dehors  en  dedans;  d’ailleurs  le  gonflement 
était  primitivement  très-profond.  On  ne  peut  s’expliquer  le  dévelop- 
pement de  cet  abcès  qu’en  supposant  une  sorte  de  froissement,  de 
contusion  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  refoulé  dans  l’ouverture 
ombilicale  par  les  efforts,  les  cris  de  la  malade  pendant  le  cours  de 
l’opération  qui  avait  duré  environ  deux  heures. 

Les  phlegmons  et  abcès  sous-péritonéaux  de  la  paroi  abdominale  suc- 
céderaient aussi,  d’après  quelques  auteurs,  à l’action  du  froid  ; mais  l'in- 
fluence de  cette  cause  est  loin  d’être  prouvée. 

Quant  aux  phlegmons  et  abcès  symptomatiques , ils  reconnaissent  pour 
origine,  tantôt  une  maladie  générale,  tantôt  une  affection  des  organes 
abdominaux.  La  fièvre  puerpérale,  la  fièvre  typhoïde,  ont  été  indiquées 
parmi  les  maladies  générales  dans  le  cours  desquelles  on  a vu  se  déve- 
lopper des  phlegmons  et  abcès  sous-péritonéaux  de  la  paroi  abdominale  ; 
mais  relativement  à la  première,  je  pense  avec  Vaussy  que  la  plupart 
des  observations  se  rapportent  à des  phlegmons  des  ligaments  larges 
propagés  à la  paroi  abdominale  antérieure,  et  relativement  aux  phleg- 
mons profonds  observés  dans  la  fièvre  typhoïde,  il  est  probable  qu’il 
s’agissait  de  ces  myosites  dont  nous  avons  précédemment  parlé,  et  non 
d’une  inflammation  primitive  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 
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On  doit  encore  signaler  la  blennorrhagie  parmi  les  causes  du  phlegmon 
sous-péritonéal  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  quoique  dans  les  rares 
faits  observés  il  s’agisse  plutôt  de  phlegmons  de  la  paroi  postérieure  ou 
de  la  fosse  iliaque.  La  pathogénie  des  phlegmons  blennorrhagiques  est 
discutable,  car  on  peut  se  demander  si  le  phlegmon  sous-péritonéal  est  le 
résultat  d’une  influence  générale  constituée  par  la  blennorrhagie  ou  d une 
simple  propagation  inflammatoire.  Dans  un  mémoire  sur  la  péritonite  et  le 
phlegmon  sous-péritonéal  d'origine  blennorrhagique,  Faucon  (1)  admet  que 
ces  deux  complications  rares  de  la  blennorrhagie  succèdent  toujours  à la 
propagation  de  la  phlegmasie  de  1 urèthre,  à 1 épididyme , au  canal 
déférent,  aux  vésicules  séminales,  et  de  là  au  péritoine  ou  au  tissu  < el- 
lulaire  qui  le  double.  11  est  probable  que  telle  est,  en  effet,  la  pathogénie 
du  phlegmon  sous-péritonéal  d’origineblennorrhagique,  et  d’ailleurs,  ainsi 
que  je  l’ai  dit,  les  rares  observations  publiées  jusqu’à  ce  jour  se  rappor- 
tent plutôt  à des  phlegmons  de  la  fosse  lombaire  ou  de  la  fosse  iliaque. 
Dans  le  fait  observé  par  Faucon,  la  phlegmasie  ayant  débuté  dans  la 
fosse  iliaque  avait  envahi  la  paroi  abdominale  antérieure  et  succédait  à 
une  épididymite. 

Mais  j’ai  souvenir  d’avoir  vuunmalade  atteint,  dans  le  cours  d une  blen- 
norrhagie, d’une  inflammation  suppurative  du  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal, exactement  limitée  à la  région  hypogastrique,  et  qui  ne  présentait 
aucune  autre  complication  inflammatoire,  si  ce  n’est  une  légère  cystite 
du  col.  Quoique  le  développement  du  phlegmon  sous-péritonéal  puisse 
encore  dans  ce  cas  s’expliquer  par  la  propagation  de  l’inflammation  de 
la  vessie  au  tissu  cellulaire  périvésical,  cependant  on  ne  saurait  se  refuser 
à admettre  une  sorte  d influence  générale,  qu  on  est  bien  forcé  d accepter 
pour  expliquer  certaines  manifestations  éloignées  de  la  blennorrhagie. 

Les  phlegmons  et  abcès  sous-péritonéaux  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure sont,  d’ailleurs,  quelquefois  consécutifs  à une  affection  viscérale, 
et  se  développent  alors  par  simple  effet  de  voisinage.  Ainsi  l’entérite 
simple,  l’ulcération  de  l’intestin  sans  perforation,  le  cancer  de  l’épiploon, 
les  tumeurs  de  l’ovaire,  les  affections  de  l’utérus,  de  la  vessie,  ont  été 
signalées  parmi  les  causes  du  phlegmon  sous-péritonéal  de  la  paroi 
abdominale  antérieure.  On  a vu  la  maladie  succéder  à 1 accumulation 
dans  le  cæcum  d’une  certaine  quantité  de  mercure  métallique  ingéré 
dans  un  but  thérapeutique  (2). 

Enfin,  le  plus  souvent,  les  phlegmons  et  abcès  sous  - péritonéaux 
de  la  paroi  abdominale  antérieure  sont  produits  par  un  travail  ulcé- 
ratif  destiné  à éliminer  un  corps  étranger  contenu  dans  l'abdomen, 
comme  des  calculs  biliaires,  des  vers  intestinaux,  des  aiguilles , des 
fragments  d’os,  etc.  J’ai  observé  un  cas  d’abcès  sous-péritonéal  très- 
étendu,  ayant  débuté  à la  région  hypogastrique,  et  reconnaissant  pour 


(1)  Archives  gêner,  de  mèd.,  octobre  et  novembre  1877. 
<2)  Ilolme’s  System  of  surgery,  t.  I,  p.  129. 
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■cause  une  perforation  spontanée  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie. 

On  peut  encore  rapprocher  de  cette  variété  de  phlegmons  sous-périto- 
néaux de  la  paroi  abdominale  antérieure,  ceux  qui  se  développent  en  un 
point  de  cette  paroi  envahie  par  la  dégénérescence  cancéreuse  d’un  vis- 
cère et  en  particulier  de  l’estomac  ou  de  l’intestin. 

Anatomie  pathologique.  — a.  Nous  n’avons  rien  à dire  des  phlegmons  et 
abcès  sous-cutanés  qui  ne  présentent  aucune  particularité  à noter.  Il 
n’en  est  pas  de  meme  des  abcès  musculaires  et  sous-péritonéaux. 

b.  Abcès  sous-aponévrotiques  ou  mtr a-musculaires.  — Ces  abcès  se  ren- 
contrent surtout  dans  l’épaisseur  des  muscles  grands  droits  de  l'abdo- 
men. Tantôt  ils  occupent  un  seul  de  ces  muscles,  tantôt  les  deux  à la 
fois;  dans  la  plupart  des  faits  observés,  ils  siégeaient  au  tiers  inférieur, 
circonscrits  parla  gaine  fibreuse  d’enveloppe  elles  intersections  fibreuses 
des  muscles  droits.  Nous  avons  vu  précédemment  que  ces  abcès  résul- 
taient de  la  déchirure  des  fibres  musculaires  consécutive  aux  altérations 
granuleuse  et  cireuse  de  ces  fibres  dans  le  cours  des  fièvres  graves, 
altérations  qu’il  n’y  a pas  lieu  de  décrire  ici.  En  outre,  d’après  Ilayem, 
les  vaisseaux  des'  muscles  seraient  presque  continuellement  atteints 
d’endartérite,  et  leurs  parois  seraient  le  siège  d’une  infiltration  granulo- 
graisseuse. 

Le  pus  de  ces  abcès  renferme  des  fibrilles  musculaires  plus  ou  moins 
altérées  et  contient  souvent  des  caillots  sanguins,  noirâtres  et  ramollis. 
Le  pus  formé  dans  la  gaine  d’un  des  muscles  droits  peut  passer,  ainsi 
que  j’ai  eu  l’occasion  de  l’observer,  dans  la  gaine  du  muscle  de  l’autre 
côté,  â travers  les  fibres  de  la  ligne  blanche,  surtout  à la  partie  inférieure 
où  ces  fibres  sont  beaucoup  moins  serrées.  Lorsque  l’abcès  occupe  la 
partie  profonde  du  muscle,  le  pus  peut  se  frayer  un  passage  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  et  de  là  dans  le  péritoine,  en  raison  de  l’absence 
ou  de  l’extrême  ténuité  de  la  gaine  des  muscles  droits  à la  partie  posté- 
rieure et  inférieure.  Wenzel  Gruber  (1)  a rapporté  un  fait  de  cette  nature. 

c.  Abcès  sous-péritonéaux.  — L’anatomie  pathologique  de  cette  va- 
riété d’abcès  profond  des  parois  abdominales  antérieures  est  loin  d’être 
élucidée,  ce  qui  tient  d’une  part  à la  rareté  des  autopsies,  et  d’autre  part 
à la  confusion  qui  règne  dans  les  descriptions  de  la  plupart  des  auteurs, 
lesquels  réunissent  sous  le  titre  d’abcès  sous-péritonéaux  des  lésions  dif- 
férentes, soit  par  leur  origine,  soit  par  leur  siège. 

Rappelons  d’abord  que  les  abcès  profonds  de  la  paroi  abdominale  an- 
térieure qui  résultent  de  la  propagation  du  pus  des  régions  voisines 
jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  doivent  être  écartés  de 
notre  sujet.  Ces  fusées  purulentes  qui,  après  avoir  pris  naissance  dans 
le  médiastin,  dans  la  région  lombaire,  dans  la  fosse  iliaque,  dans  le  petit 
bassin,  viennent  envahir  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  paroi 
abdominale  antérieure,  méritent  assurément  d’être  notées,  mais  consti- 


(1)  Virchow’ s Archiv,  1802.  Bd  XXIV,  1 et  2 lift. 
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tuent  une  complication  des  abcès  médiastins,  péri-néphréfiques,  iliaques, 
pelviens,  et  leur  histoire  appartient  h celle  de  ces  dernières  affections. 
Il  importe  donc  de  réserver  le  nom  d’abcès  sous-péritonéaux  de  la  paroi 
abdominale  antérieure  aux  phlegmons  développés  primitivement  dans 
le  tissu  cellulaire  qui  double  le  péritoine  de  cette  paroi. 

Cette  classe  de  phlegmons  et  abcès  profonds  de  la  paroi  abdominale 
antérieure  est  peut-être  moins  rare  qu  on  ne  serait  tenté  de  le  soupçon- 
ner, et  il  est  vraisemblable  que  bien  des  laits  de  prétendues  péiitonites 
suppurées,  ouvertes  à 1 ombilic,  ne  sont  autre  chose  que  des  phlegmons 
sous- péritonéaux. 

Ces  phlegmons  peuvent  être  circonscrits  ou  diffus.  Quoique  suscep- 
tibles de  se  rencontrer  dans  tous  les  points  de  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen,  les  phlegmons  et  abcès  sous-péritonéaux  semblent  offrir  trois 
sièges  de  prédilection  qui  sont  : la  région  hépatique,  la  région  ombili- 
cale et  la  région  hypogastrique  ou  mieux  sous-ombilicale. 

J’ai  peine  à accepter  comme  vraie  l'opinion  exprimée  par  Poisson  dans 
sa  thèse,  savoir  que  les  abcès  sous-péritonéaux  de  la  région  hépatique 
sont  les  plus  fréquents  de  tous.  Malgré  l’absence  de  documents  statis- 
tiques suffisants,  les  faits  de  phlegmons  profonds  des  régions  ombilicale 
et  sous-ombilicale  me  paraissent  constituer  l’immense  majorité.  D’ail- 
leurs il  me  serait  impossible  avec  les  observations  publiées  de  tracer  les 
caractères  anatomiques  du  phlegmon  sous-péritonéal  de  la  région  hépa- 
tique et  de  dire,  par  exemple,  quelles  sont  les  limites  du  foyer  purulent 
lorsque  le  phlegmon  s’est  terminé  par  un  abcès.  Poisson  cite  cependant 
dans  sa  thèse  un  cas  où  Dolbeau  put  faire  l’autopsie  d’une  femme  morte 
d’une  affection  étrangère  et  chez  laquelle  il  avait  ouvert  autrefois  un 
abcès  de  la  région  hépatique,  considéré  pendant  la  vie  comme  un  abcès 
sous-péritonéal.  On  put  s’assurer  que  le  péritoine  était  libre  d’adhé- 
rences, le  foie  intact,  et  retrouver  dans  l’épaisseur  des  parois  les  traces 
de  l’inflammation. 

La  seule  particularité  qu’il  nous  soit  permis  de  signaler  au  sujet  des 
abcès  de  la  région  hépatique,  c’est  la  couleur  rougeâtre  du  pus  notée 
dans  quelques  cas,  et  notamment  dans  deux  observations  de  Chauffard 
et  de  Gosselin  : la  première  rapportée  dans  la  thèse  de  Poisson,  la  se- 
conde publiée  dans  la  Clinique  de  la  Charité  (t.  II,  48me  leçon). 

La  fréquence  des  abcès  sous-péritonéaux  des  régions  ombilicale  et 
sous-ombilicale  s'explique  très-bien  par  les  dispositions  anatomiques 
des  couches  profondes  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  En  effet,  tan- 
dis que  dans  toute  la  partie  supérieure  de  cette  paroi  la  couche  du  tissu 
cellulaire  interposée  entre  le  péritoine  et  le  feuillet  profond  de  l’aponé- 
vrose existe  à peine  et  est  réduite  à une  mince  lamelle  ; au-dessous  de 
l’ombilic,  ce  tissu  cellulaire  devient  de  plus  en  plus  lâche  et  d’autant 
plus  abondant  qu'on  se  rapproche  du  pubis. 

La  présence  de  cette  couche  cellulaire  est  en  rapport  avec  le  trajet 
sous-ombilical  du  péritoine  qui,  soulevé  d’abord  sur  la  ligne  médiane  et 
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sur  les  côtés  par  l'ouraque  et  les  artères  ombilicales,  abandonne  bientôt 
la  paroi  abdominale  pour  se  porter  sur  le  sommet  de  la  vessie.  A ce 
niveau,  il  existe  donc  entre  le  péritoine,  doublé  du  t’ascia  transversalis,  et 
l’aponévrose  profonde  des  muscles  droits,  une  sorte  d’espace  vide  dont  la 
coupe  représente  un  Y à sommet  supérieur  et  qui  est  connu  sous  le  nom 
de  cavité  prépéritonéale  de  Retzius,  espace  destiné  à permettre  l’amplia- 
tion de  la  vessie  et  comblé  dans  ce  but  d’un  tissu  cellulaire  lâche  et 
lamelleux.  C’est  dans  cette  couche  celluleuse  prépéritonéale  que  peuvent 
se  développer  des  phlegmons,  auxquels  devra  être  réservé  le  nom  de 
phlegmons  de  la  cavité  de  Retzius  ou  péri-vésicaux. 

Quoique  la  cavité  prépéritonéale  se  continue  avec  le  tissu  cellulaire 
des  régions  voisines,  et  surtout  avec  celui  des  fosses  iliaques  et  du  petit 
bassin,  cependant  on  peut  lui  assigner  certaines  limites,  qui  expliquent 
jusqu’à  un  certain  point  la  circonscription  et  la  forme  des  phlegmons 
qui  y prennent  naissance. 

La  partie  supérieure  de  la  cavité  prépéritonéale  se  termine  par  l'adhé- 
rence plus  intime  du  péritoine  avec  cette  partie  de  l’aponévrose  qui  porte 
le  nom  de  replis  de  Douglas,  mais  cependant  on  peut  dire  qu’elle  se  pro- 
longe jusqu’à  l’ombilic,  grâce  au  tissu  cellulaire  qui  entoure  l’ouraque. 
Latéralement,  la  cavité  pré- 
péritonéale  est  limitée  par  les 
arcades  des  replis  de  Douglas. 

Au-dessus  de  l’ombilic  l'adhé- 
rence du  péritoine  devient 
assez  intime  pour  qu’on  puisse 
admettre  que  la  cavité  prépé- 
ritonéale cesse  d’exister;  il  en 
est  de  même  sur  les  bords  des 
muscles  droits  et  en  dehors  des 
artères  ombilicales,  où  le  péri- 
toine adhère  solidement  à l’a- 
ponévrose par  l’intermédiaire 
du  fascia  propria. 

Dans  une  communication  ré- 
cente à la  Société  de  chirurgie, 

Heurtaux  a appelé  l’attention 
sur  une  variété  de  phlegmon  de 
la  paroi  abdominale  qu’il  pro- 
pose de  désigner  sous  le  nom 
de  phlegmon  sous-ombilical  et  qui  siégerait  dans  une  loge  circonscrite 
au-dessous  de  l’ombilic,  limitée  en  avant  par  l’aponévrose  de  l’abdomen, 
en  arrière  par  le  fascia  sous-ombilical,  dépendance  du  fascia  transver- 
salis,  et  sur  les  parties  latérales  par  l’union  intime  du  même  fascia  avec 
l’aponévrose  d’enveloppe  des  muscles  droits.  La  fig.  113  représente, 
d’après  Heurtaux,  les  limites  de  cette  loge. 


Fig.  113.  --  Limites  de  la  loge  soits-ombilicale 
(Heurtaux). 
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Cette  loge  sous-ombilicale  renferme  du  tissu  cellulo-adipeux  qui  se- 
continue  avec  celui  delà  cavité  prépéritonéale,  en  sorte  que  les  inflam- 
mations peuvent  se  propager  de  l’une  à l’autre  ; mais  suivant  leur  point 
de  départ  elles  peuvent  aussi,  probablement,  en  raison  de  conditions 
anatomiques  spéciales,  se  localiser  plus  ou  moins  dans  la  loge  sous- 
ombilicale  ou  dans  la  loge  de  Retzius,  et  constituer  ainsi  deux  varié- 
tés distinctes  de  phlegmons  de  la  région  sous-ombilicale.  Le  phleg- 
mon de  la  loge  sous -ombilicale,  ayant  sa  base  à la  cicatrice  ombilicale, 
descendra  plus  ou  moins  vers  la  symphyse.  Le  phlegmon  de  la  loge  de 
Retzius,  au  contraire,  aura  sa  base  vers  le  pubis  et  se  prolongera  plus, 
ou  moins  du  côté  de  l’ombilic.  En  haut  et  latéralement  l’adhérence 
intime  du  fascia  transversalis  et  du  péritoine  avec  l’aponévrose  pro- 
fonde de  l’abdomen  en  dehors  des  muscles  droits  limite  l’inflamma- 
tion et  prévient  sa  diffusion,  mais  cette  barrière  n’existe  plus  vers  la 
partie  inférieure. 

Les  phlegmons  sous-péritonéaux  des  régions  ombilicale  et  sous-om- 
bilicale seront  donc  placés,  sur  la  ligne  médiane,  limités  en  haut  par  la 
cicatrice  ombilicale,  et  latéralement  par  les  bords  externes  des  mus- 
cles droits.  Les  limites  inférieures  seront  beaucoup  moins  précises;  en 
effet,  à ce  niveau,  le  tissu  cellulaire  prépéritonéal  se  continue  avec  celui 
du  grand  et  du  petit  bassin;  aussi  verra-t-on  parfois  les  phlegmons  sous- 
péritonéaux  de  la  région  sous-ombilicale  se  propager  à la  fosse  iliaque 
ou  au  bassin  et  plus  souvent  encore  les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque 
ou  du  petit  bassin,  envahir  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la 
région  abdominale  antérieure. 

Ainsi  s’expliquent  ces  cas  de  suppurations  diffuses  qui  occupent  une 
grande  étendue  des  parois  abdominales  en  décollant  le  péritoine.  Le  pus 
peut  même  fuser  par  les  ouvertures  de  l’abdomen  et  gagner  la  cuisse  et 
le  scrotum.  Petithau  (l)en  a rapporté  un  exemple  remarquable,  chez  un 
artilleur  de  vingt  ans  qui  mourut  d’un  phlegmon  sous-ombilical  développé 
à la  suite  d’une  chute  sur  les  talons.  A l’autopsie  on  trouva  le  péritoine 
largement  décollé  par  de  larges  clapiers  purulents;  des  fusées  s’étaient 
faites  par  le  canal  crural  et  en  dedans  des  piliers  du  canal  inguinal  jus- 
que dans  les  bourses.  J’ai  publié  (2)  également  un  cas  intéressant  d’ab- 
cès sous-péritonéal,  développé  au-devant  de  la  vessie  par  suite  d’une 
ulcération  de  cet  organe,  et  qui  avait  envahi  le  bassin,  les  fosses  iliaques, 
les  flancs,  les  hypochondres,  et  pénétré  jusque  dans  la  plèvre  gauche. 
Le  pus,  suivant  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  cordon,  avait  glissé 
dans  les  bourses. 

Le  siège  anatomique  des  phlegmons  sous-péritonéaux  étant  ainsi  net- 
tement établi,  il  nous  reste  à indiquer  certains  caractères  qui  leur  sont 


(1)  Archives  belges  de  méd.  militaire,  1859. 

(2)  Archives  gén.  de  méd.  Mai  1877. 
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propres.  Dance  (1)  a attiré  l’attention  sur  la  fétidité  particulière  et  l’odeur 
stercorale  du  pus  provenant  de  ces  abcès,  quoiqu’ils  ne  présentent  au- 
cune communication  avec  l’intestin.  Ce  phénomène  est  aujourd’hui  bien 
connu  et  s’observe  dans  un  grand  nombre  de  collections  purulentes  for- 
mées au  voisinage  des  cavités  muqueuses  (tube  digestif,  organes  géni- 
taux, etc.).  Dance  avait  également  signalé  dans  une  de  ses  observations 
la  présence  de  gaz  dans  le  foyer  purulent,  et  depuis  lors  cette  particula- 
rité a élé  plusieurs  fois  notée.  Enfin  le  pus  des  abcès  sous-péritonéaux 
des  régions  ombilicale  et  sous-ombilicale  présente  souvent  une  couleur 
brunâtre;  il  est  séreux,  mal  lié. 

Symptomatologie.  — Les  phlegmons  et  abcès  superficiels  de  la  paroi  ab- 
dominale antérieure  se  présentent  avec  les  caractères  habituels  qu’ils 
offrent  dans  toute  autre  région  et  ne  méritent  pas  de  nous  arrêter. 

Y>es  phlegmons  profonds,  quelle  que  soit  leur  origine  dans  l’épaisseur 
des  couches  musculaires  de  l’abdomen  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal,  offrent  entre  eux,  au  point  de  vue  symptomatologique, 
une  telle  ressemblance  que  la  plupart  des  auteurs  les  confondent  dans 
une  description  commune.  11  est,  en  effet,  le  plus  souvent  impossible  de 
distinguer  en  clinique  le  point  de  départ  exact  des  phlegmons  profonds 
développés  dans  les  parties  sus- ombilicales  de  l’abdomen  et  dans  les- 
régions  occupées  par  les  muscles  obliques  et  transverse,  mais  à la  partie 
inférieure  de  l’abdomen,  dans  les  régions  sous-ombilicale  et  hypogas- 
trique, l’étude  attentive  des  symptômes  et  de  la  marche  de  la  maladie 
nous  semble  permettre  cette  distinction.  Aussi,  après  avoir  décrit  d'une 
manière  générale  les  symptômes  communs  aux  phlegmons  profonds  de 
la  paroi  de  l’abdomen,  nous  insisterons  plus  particulièrement  sur  les 
caractères  propres  aux  phlegmons  musculaires  et  sous-péritonéaux  de 
la  région  sous-ombilicale. 

Les  phlegmons  profonds  de  la  paroi  abdominale  antérieure  débutent 
souvent  d’une  manière  lente  et  insidieuse.  On  a noté  dans  un  certain 
nombre  d’observations  une  sensation  vague  de  douleur,  un  empâtement 
profond,  persistant  pendant  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines  sans 
s’accompagner  de  phénomènes  généraux,  puis  ceux-ci  se  déclaraient 
tout  à coup  et  le  phlegmon  passait  rapidement  à la  suppuration,  à la  ma- 
nière des  abcès  les  plus  aigus.  Dans  d’autres  circonstances,  le  début  est 
subit  et  marqué  par  un  violent  frisson,  une  fièvre  vive,  une  douleur  ai- 
guë. un  gonflement  rapide.  Mais  quel  que  soit  son  mode  de  début,  le 
phlegmon,  une  fois  déclaré,  se  caractérise  par  des  signes  constants  qu'il 
nous  reste  à étudier. 

La  douleur  est  toujours  très-vive,  elle  s’exaspère  par  la  pression,  par 
la  contraction  des  muscles  abdominaux,  par  la  toux,  les  efforts,  les 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  tronc.  De  là  résultent  des 
positions  bizarres  prises  par  les  malades  dans  le  but  d'éviter  la  douleur. 


(1)  Archives  gén.  de  rnéd.,  183:2,  t.  XXX,  p.  152. 
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Delamoüe  cite  le  cas  d’une  femme  qui  demeurait  jour  et  nuit  dans  là 
même  situation,  ayant  les  genoux  appliqués  contre  le  visage  et  les  talons 
rejetés  vers  les  fesses. 

Cette  douleur  n’est  pas  toujours  limitée  au  siège  même  de  l’abcès, 
elle  irradie  souvent  dans  tous  les  sens  et  paraît  généralisée,  ce  qui  a 
contribué  parfois  à égarer  le  diagnostic.  C'est  seulement  au  moment  où 
la  suppuration  s’établit  que  la  douleur  se  localise. 

La  tuméfaction,  qui  varie  dans  sa  forme  et  son  étendue  suivant  le 
siège  de  la  maladie,  est  toujours  plus  ou  moins  difficile  à percevoir  au 
début,  en  raison  de  la  douleur  et  de  la  tension  des  parois  abdominales. 
Elle  s’accuse  plus  tard  et  se  circonscrit.  La  peau  qui  recouvre  la  tumé- 
faction a conservé  sa  couleur,  sa  mobilité  sur  les  parties  profondes  ; 
on  constate  seulement  une  élévation  de  la  température. 

Des  phénomènes  généraux  plus  ou  moins  intenses  accompagnent 
toujours  le  phlegmon  profond  des  parois  abdominales.  Outre  la  fièvre 
vive  que  nous  avons  notée  au  début  et  qui  persiste  jusqu’à  la  période  de 
suppuration,  on  observe  souvent  des  nausées,  des  vomissements  bilieux, 
de  la  constipation,  des  coliques,  et  dans  quelques  cas  des  accidents 
dysentériques.  Castaneda  rapporte  un  fait,  observé  par  Guyon,  et  dans 
lequel  les  symptômes  du  début  simulèrent  un  étranglement  interne. 

La  résolution  paraît  être  une  terminaison  extrêmement  rare  des 
phlegmons  profonds  delà  paroi  abdominale.  Velpeau  (1)  en  a cependant 
rapporté  un  exemple.  Il  en  est  de  même  de  la  terminaison  par  indu- 
ration, dont  Bernutz  signale  une  observation. 

Presque  constamment  ces  phlegmons  arrivent  plus  ou  moins  rapi- 
dement à la  suppuration.  Celle-ci  s’annonce  par  les  symptômes  habi- 
tuels : en  même  temps  que  les  phénomènes  généraux  augmentent 
d’intensité,  il  survient  des  frissons  irréguliers,  la  douleur  devient  pulsa- 
tde,  la  peau  rougit,  s’œdématie;  la  tumeur,  qui  était  d’abord  unifor- 
mément dure,  s’empâte,  se  ramollit  vers  son  centre,  la  fluctuation 
devient  évidente;  enfin,  si  le  chirurgien  n’intervient  pas,  il  se  produit  une 
ou  plusieurs  ouvertures  spontanées,  qui  donnent  issue  à une  quantité 
de  pus  souvent  considérable,  lequel  présente  parfois  des  caractères  parti- 
culiers, ainsi  que  nous  le  dirons  tout  à l’heure. 

L’ouverture  à la  peau  des  abcès  profonds  de  la  paroi  abdominale 
antérieure  est  la  terminaison  la  plus  habituelle,  et  qui  conduit  rapi- 
dement à la  guérison.  Cependant  nous  verrons  qu’il  n’en  est  pas  tou- 
jours ainsi,  et  que  les  phlegmons  dont  il  s’agit  peuvent  suivre  une 
marche  différente,  devenir  diffus,  et  s’ouvrir  une  voie  du  côté  du  péritoine 
ou  des  viscères  abdominaux. 

Les  symptômes,  la  marche  et  les  terminaisons  de  la  maladie  varient, 
suivant  que  le  phlegmon  occupe  l’épaisseur  des  muscles  ou  le  tissu  cel- 
lulaire sous-péritonéal. 


(1)  Gu:.  médicale,  1 S33 . 
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1°  Phlegmon  intramusculaire.  — Nous  avons  dit  que  le  phlegmon 
intramusculaire,  mal  circonscrit  au  niveau  des  muscles  obliques  et  trans- 
verse et  difficile  à différencier  du  phlegmon  sous-péritonéal,  présentait 
au  contraire  certains  caractères  spéciaux  lorsqu’il  occupe  la  gaine  des 
muscles  droits  antérieurs,  et  plus  spécialement  la  partie  sous-ombilicale, 
où  on  le  rencontre  presque  exclusivement. 

La  douleur,  moins  diffuse  que  dans  le  phlegmon  sous-péritonéal,  offre 
souvent  aussi  une  intensité  moindre.  La  tuméfaction,  d'abord  très-peu 
accusée,  se  prononce  lentement  et  devient  assez  nettement  circonscrite 
lorsque  le  pus  est  formé;  elle  est  située  soit  sur  la  ligne  médiane,  soit 
d’un  seul  côté  de  cette  ligne,  suivant  que  les  deux  muscles  droits  sont 
envahis  simultanément  ou  qu’un  seul  est  atteint. 

Dans  le  premier  cas,  on  trouve  à l’hypogastre  une  tumeur  arrondie, 
de  forme  ovalaire,  à grand  diamètre  vertical,  à grosse  extrémité  supé- 
rieure, remontant  jusqu’à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  de  l’ombilic  et 
se  terminant  en  bas  par  sa  petite  extrémité  au  voisinage  du  pubis.  Cette 
tumeur,  par  sa  forme  et  sa  consistance,  donne  à première  vue  l’idée  de 
la  vessie  distendue  par  l’urine,  et  cette  apparence  a conduit  dans  bien 
des  cas  à pratiquer  le  cathétérisme  pour  s’assurer  de  l’état  de  la  vessie. 

Lorsqu’un  seul  muscle  droit  est  atteint,  la  tumeur  de  forme  ovoïde 
est  latéralement  placée,  mais  elle  empiète  souvent  sur  la  ligne  blanche 
qu’elle  dépasse  un  peu. 

Qu’elle  soit  médiane  ou  unilatérale,  cette  tumeur  présente  les  deux 
caractères  suivants  : elle  est  mobile  dans  le  sens  transversal  lorsque  les 
parois  abdominales  sont  dans  le  relâchement,  mais  ne  peut  être  déplacée 
dans  le  sens  vertical  ; si  l’on  engage  le  malade  à faire  effort,  on  ne  sent 
pas  de  contraction  musculaire  au-devant  d’elle. 

La  suppuration  est  la  terminaison  habituelle  des  phlegmons  de  la 
gaine  des  muscles  grands  droits.  On  voit,  au  bout  d’un  temps  qui  varie 
de  deux  à trois  semaines,  la  peau  jusque-là  intacte  rougir,  devenir 
œdémateuse  et,  finalement,  s’ouvrir  si  le  chirurgien  n’intervient  pas.  A 
ce  moment  le  diagnostic  sera  éclairé  par  les  caractères  du  pus,  qui  ren- 
ferme souvent  des  caillots  sanguins  et  des  fibrilles  musculaires  plus  ou 
moins  altérées. 

Les  abcès  do  la  gaine  des  muscles  droits  de  l’abdomen  se  dirigent  le 
plus  souvent  vers  la  peau;  cependant,  lorsque  la  maladie  a débuté  dans 
la  profondeur,  le  pus  a pu  se  frayer  une  voie  du  côté  du  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal  et  même  jusque  dans  le  péritoine.  Dans  ces  cas,  il 
serjWiflicile  d’établir  nettement  le  point  de  départ  primitif  du  phleg- 
môrq  ; à moins  que  l’on  n’ait  assisté  au  début  de  la  maladie. 

12°  Phlegmon  sous -péritonéal. — La  description  symptomatologique 
générale  que  nous  avons  donnée  précédemment  s’applique  surtout  aux 
phlegmons  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  quel  que  soit  le  siège 
qu’il  occupe. 

C’est  principalement  dans  cette  variété  que  le  début  est  parfois  subit, 
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marqué  par  des  phénomènes  généraux  et  locaux  très-graves  (frisson,' 
fièvre  vive,  vomissements,  douleur  généralisée),  qui  simulent  la  péritonite 
aiguë. 

Les  caractères  de  la  tuméfaction  permettront  parfois  de  reconnaître 
le  siège  au-dessous  des  muscles.  Cette  tuméfaction  est  très-profonde, 
mal  circonscrite,  peu  saillante,  décrite  dans  quelques  observations 
comme  une  sorte  de  plaque  indurée  occupant  l’épaisseur  des  parois 
abdominales.  Il  est  parfois  possible  de  constater  que  les  muscles  sont 
contractés  au-devant  de  la  tumeur,  ce  qui  contribue  à gêner  son  ex- 
ploration et  permet  de  soupçonner  sa  situation  sous-musculaire. 

La  forme  de  cette  tuméfaction  est  variable  selon  le  siège  qu’elle 
occupe.  Elle  présente  seulement  des  caractères  particuliers  dans  les 
régions  ombilicale  et  sous-ombilicale. 

À l’ombilic,  la  tuméfaction  entoure  la  cicatrice  dans  une  zone  plus 
ou  moins  considérable,  mais  qui  s’étend  davantage  vers  la  partie  infé- 
rieure de  l’abdomen. 

Le  phlegmon  sous-ombilical,  décrit  par  Heurtaux  (fig.  114),  représente 
une  tumeur  demi-elliptique  dont  la  base,  dirigée  en  haut,  est  représen- 
tée par  une  ligne  horizontale  qui 
affleure  l’ombilic,  et  dont  le  som- 
met, à convexité  inférieure,  reste 
distant  de  quelques  centimètres 
de  la  symphyse  pubienne. 

Le  phlegmon  de  la  loge  de  Retz  lus, 
situé  sur  la  ligne  médiane,  a sa 
base  dirigée  en  bas  et  s’enfonçant 
derrière  le  pubis,  son  sommet 
tourné  en  haut  vers  l'ombilic,  qu’il 
atteint  quelquefois,  mais  dont  il 
reste  souvent  éloigné  de  quelques 
centimètres.  On  voit  que  cette 
dernière  variété  revêt  assez  exac- 
tement la  même  apparence  que 
nous  avons  signalée  dans  le  phleg- 
mon des  muscles  droits.  Toutefois, 
la  tumeur  du  phlegmon  prépéri- 
tonéal est  beaucoup  moins  exac- 
tement circonscrite  que  celle  qui 
est  contenue  dans  la  gaine  des  muscles  droits  : aussi,  tout  en  simulant 
parfois  assez  exactement,  par  sa  forme  et  sa  situation  médiane  au-dessus 
du  pubis,  la  vessie  distendue  par  l’urine,  le  phlegmon  sous-péritonéal 
de  la  région  sous-ombilicale  gagne  davantage  les  parties  latérales,  et 
tend  à envahir  tantôt  d’un  seul  côté,  tantôt  des  deux  côtés  à la  fois,  les 
régions  iliaques. 

Lorsque  la  suppuration  se  produit  et  que  le  pus  tend  à se  diriger  vers 
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les  téguments,  les  muscles,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  peau 
sont  envahis  à leur  tour,  et  il  devient  plus  difficile  de  déterminer  le 
point  de  départ  de  la  maladie.  Cependant  les  abcès  ayant  leur  origine 
et  leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  présentent  encore 
quelques  caractères  spéciaux,  indépendamment  de  toute  considération 
de  siège. 

Outre  la  fluctuation,  il  est  parfois  possible  d’y  reconnaître  par  la  pal- 
pation et  la  percussion  une  sorte  de  gargouillement,  de  bruit  hydro- 
aérique, dû  à la  présence  de  gaz  dans  leur  intérieur.  Au  moment  où 
ils  sont  ouverts,  l’issue  de  ces  gaz  à l’extérieur,  la  fétidité  toute  spé- 
ciale du  pus  qui  rappelle  l'odeur  stercorale,  sa  coloration  qui  est  rou- 
geâtre, d’un  brun  noirâtre,  permettront  encore  de  soupçonner  le  siège 
de  l’abcès. 

Enfin  on  doit  aussi  noter  que  l’ouverture  des  abcès  sous-péritonéaux 
donne  parfois  issue  à une  quantité  de  pus  énorme  et  tout  à fait  dispro- 
portionnée avec  le  volume  apparent  de  la  tuméfaction.  Cette  particula- 
rité a même  fait  admettre  tout  à fait  à tort  que  ces  abcès  provenaient  de 
la  cavité  même  du  péritoine. 

La  terminaison  par  résolution  et  par  induration  des  phlegmons  sous- 
péritoncaux  est  très-rare.  Le  plus  souvent,  la  maladie  aboutit  à la  sup- 
puration, et  contrairement  à ce  que  l’on  était  en  droit  de  supposer  d’après 
la  situation  de  l'abcès,  le  pus,  au  lieu  de  s’ouvrir  une  voie  du  côté  du  pé- 
ritoine, s’avance  généralement  vers  les  muscles  et  les  téguments,  qu’il 
finit  par  perforer  dans  le  point  le  moins  résistant. 

Le  lieu  d’ouverture  des  abcès  sous-péritonéaux  à l’extérieur  ne  pré- 
sente- rien  de  fixe  lorsqu’ils  occupent  les  parties  sus-ombilicales  l’ab- 
domen; mais  la  plupart  des  abcès  ombilicaux  ou  sous-ombilicaux  vien- 
nent s’ouvrir  à la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  ombilicale.  Cette  sorte 
de  lieu  d'élection  peut  trouver  sa  raison  dans  la  disposition  anatomique 
de  la  région.  Il  semble,  en  effet,  que  le  pus,  après  avoir  décollé  le  péri- 
toine, suive  les  cordons  fibreux  représentant  l’ouraque  et  les  artères 
ombilicales,  et  que,  arrêté  au  niveau  de  la  cicatrice,  ombilicale  par 
l’adhérence  plus  grande  du  péritoine,  il  écarte  la  ligne  blanche  plus 
faible  immédiatement  au-dessous  de  l’ombilic,  par  suite  de  l’écarte- 
ment des  bords  internes  des  muscles  droits.  Cette  explication  proposée 
par  Yaussy  nous  paraît  très-acceptable. 

Quoique  l’ouverture  du  côté  de  la  peau  soit  la  terminaison  habituelle 
des  abcès  sous-péritonéaux,  ce  qui  tient  sans  doute  à la  pression  exercée 
par  les  viscères  abdominaux,  cependant  on  a vu  quelquefois  ces  abcès 
se  faire  jour  à travers  le  péritoine,  en  déterminant  une  péritonite  mor- 
telle. Nous  avons  cité  un  fait  emprunté  à Wenzel  Gruber,  où  cette  com- 
plication est  survenue  ; d’autres  observations  analogues  ont  été  publiées 
par  C.  Paul  (1),  par  Castaneda.  Dans  d’autres  cas,  l’ouverture  s’est  faite 


(1)  Société  anatomique,  1862,  2mo  série,  t.  VII,  p.  318. 
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dans  l’intestin,  dans  la  vessie,  dans  le  vagin,  mais  le  plus  souvent  alors 
le  pus  avait  envahi  les  fosses  iliaques  ou  même  le  petit  bassin  ; aussi 
nous  bornerons-nous  à signaler  ce  mode  de  terminaison  dont  l’étude 
appartient  à l’histoire  des  abcès  iliaques  et  pelviens. 

Enfin  les  abcès  sous-péritonéaux  peuvent,  ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
devenir  diffufc,  se  propager  aux  fosses  iliaques,  aux  régions  lombaires,  à 
la  cavité  pelvienne,  décollant  ainsi  le  péritoine  dans  une  très-grande 
étendue*  C’est  dans  ces  conditions  que  l’on  a vu  le  pus  fuser  en  haut 
jusque  dans  la  poitrine,  ainsi  que  j’en  ai  observé  un  cas,  et  descendre  en 
bas  dans  le  scrotum  et  dans  les  membres  inférieurs,  en  passant  à travers 
les  ouvertures  du  canal  inguinal  et  du  canal  crural. 

Diagnostic.  — Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  diagnostic  différentiel 
des  diverses  variétés  de  phlegmon  profond  des  parois  abdominales. 

Toute  question  de  siège  mise  à part,  il  est  quelquefois  difficile  de 
reconnaître,  au  début,  le  phlegmon  profond,  que  l’onaconfondu  souvent 
avec  la  péritonite.  Cette  erreur  a été  commise  par  Bricheteau  et  par 
Marjolin  (1).  Cependant  la  douleur  du  phlegmon  est  moins  généralisée 
que  celle  de  la  péritonite  et  présente  en  un  point  limité  un  maximum  d’in- 
tensité d’où  partent  des  irradiations  pénibles,  souvent  provoquées  par  les 
attouchements  ou  les  efforts.  Les  vomissements  sont  également  moins 
fréquents,  moins  opiniâtres  dans  le  phlegmon  ; la  constipation  est  moins 
difficile  à vaincre.  Enfin,  tandis  que,  dans  le  phlegmon,  les  parois  ab- 
dominales sont  rigides;  dans  la  péritonite,  le  ventre  est  ballonné  et 
les  anses  intestinales  distendues  par  les  gaz  se  dessinent  à travers  la 
paroi. 

D’un  autre  côté,  les  symptômes  généraux,  tels  que  J a fièvre,  la  peti- 
tesse du  pouls,  la  prostration  des  forces,  l’altération  profonde  de  la 
face  sont  en  général  plus  accusés  et  plus  intenses  dans  la  péritonite 
que  dans  le  phlegmon  profond,  même  étendu. 

L’entérite,  qui  pourrait,  de  même  que  la  péritonite,  simuler  un 
phlegmon  profond  de  la  paroi  abdominale  antérieure , s’en  distin- 
guera plus  aisément  encore  par  les  douleurs  plus  profondes,  moins 
susceptibles  d’être  exagérées  par  la  pression,  par  le  ballonnement  du 
ventre,  par  l’intensité  des  phénomènes  généraux  et  en  particulier  par  la 
nature  des  évacuations  qui  succèdent  bientôt  à la  constipation  du  début 
et  qui  se  rapprochent  du  flux  dysentérique. 

Lorsque  la  tuméfaction  due  au  phlegmon  profond  est  devenue  per- 
ceptible, on  pourrait  encore  hésiter  sur  la  nature  de  cette  tumeur.  Nous 
avons  signalé  l’erreur  qui  consiste  à prendre  un  phlegmon  profond  sous- 
ombilical  pour  la  vessie  distendue  par  l’urine,  erreur  que  le  cathété- 
risme suffit  à dissiper. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  du  phlegmon  profond  avec  les  diverses 
tumeurs  intra-abdominales,  les  commémoratifs,  l’absence  de  phéno- 


(1)  Archives  gén.  de  mécl.,  9mï  série,  t.  VI,  p.  435. 
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I mènes  inflammatoires  permettront  d’écarter  toute  erreur.  Il  est  bon  de 
rappeler  à ce  sujet  que  le  phlegmon  sous-péritonéal  coïncide  parfois  avec 
une  tumeur  de  l’abdomen  (cancer  de  l’épiploon,  kyste  de  l’ovaire,  etc.), 
et  dans  ces  cas  c'est  dans  l’étude  des  antécédents,  de  la  marche  de  la 
la  maladie,  que  l’on  pourra  puiser  les  éléments  d’un  diagnostic  com- 
plet. Cependant  ce  diagnostic  sera  souvent  d'une  extrême  difficulté, 
| lorsqu’il  s’agira  de  distinguer  le  phlegmon  sous-péritonéal  d’une  péri- 
tonite purulente  enkystée  ; et  il  est  vraisemblable,  d’après  l’analyse  des 
observations,  qu’un  très-grand  nombre  de  faits  considérés  comme  des 
exemples  de  péritonites  ouvertes  à l’ombilic  se  rapportent  en  réalité  à 
des  phlegmons  sous-péritonéaux.  Cette  opinion  exprimée  par  Vaussy 
se  trouve  contirmée  par  la  lecture  attentive  des  observations  rapportées 
dans  la  thèse  de  Féréol  (l).  11  en  est  probablement  aussi  de  même  des 
deux  faits  publiés  par  Baizeau  (2). 

D’ailleurs,  l’erreur  serait  à peu  près  impossible  à éviter  si,  comme 
dans  un  fait  observé  par  Féréol,  il  existait  concurremment  avec  un  vaste 
phlegmon  sous-péritonéal  une  péritonite  généralisée. 

Lorsqu’on  est  parvenu  à reconnaître  l’existence  d’un  phlegmon  profond 
des  parois  adominales  antérieures,  il  importe  de  rechercher  avec  soin 
si  ce  phlegmon  a pris  naissance  dans  la  région  même  ou  s’il  ne  résulte 
pas  de  l’extension  d’une  phlegmasie  née  ailleurs.  L’examen  des  organes 
thoraciques,  abdominaux  et  surtout  pelviens,  l’exploration  des  fosses 
iliaques  et  lombaires,  de  la  cavité  du  bassin,  compléteront  à cet  égard 
le  diagnostic. 

Pronostic.  — Malgré  l’intensité  des  phénomènes  locaux  et  généraux 
qui  accompagnent  le  phlegmon  profond  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, la  mort  est  une  terminaison  rare  de  la  maladie.  Le  pronostic  en 
est  cependant  toujours  grave,  en  raison  de  la  possibilité  de  certaines 
complications,  telles  que  la  diffusion  de  la  suppuration,  l’ouverture  dans 
le  péritoine  ou  dans  un  viscère  de  l’abdomen  ou  du  bassin. 

Traitement.  — Au  début  du  phlegmon  profond,  le  traitement  anti- 
phlogistique doit  être  mis  en  usage,  à moins  de  contre-indication  dépen- 
dant de  l’état  général  du  sujet.  On  prescrira  donc  les  sangsues,  les  onc- 
tions mercurielles  belladonées,  les  cataplasmes,  le  repos  absolu.  La 
constipation  sera  combattue  par  les  purgatifs.  L’administration  du  calo- 
mel sera  particulièrement  indiquée. 

Lorsque  la  tuméfaction  existe,  on  peut  insister  sur  l’emploi  des 
mêmes  moyens,  dans  le  but  d’en  amener  la  résolution;  mais  on  ob- 
tiendra parfois  de  meilleurs  effets  de  l’application  de  larges  vésicatoires 
volants  que  l’on  renouvellera  si  la  suppuration  ne  survient  pas. 


(f)  De  la  perforation  de  la  paroi  abdominale  antérieure  dans  les  péritonites,  thèse  de 
Paris,  1859. 

(2)  De  la  rupture  spontanée  de  l'ombilic  à la  suite  de  la  péritonite  purulente  (Archives 
gèn.  de  méd.,  février,  1875). 
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Dans  le  cas  contraire,  dès  que  la  fluctuation  est  manifeste,  il  faut  sans- 
tarder  donner  au  pus  une  issue  facile  en  pratiquant  couche  par  couche 
une  incision  peu  étendue,  mais  placée  autant  que  possible  dans  une 
situation  déclive. 

Plus  tard,  les  lavages  de  la  cavité  purulente  avec  des  liquides  antisep- 
tiques, la  compression,  parfois  l’établissement  d’une  contre-ouverture 
et  le  drainage,  aidés  d’un  traitement  tonique  et  réparateur,  permettront 
d’obtenir  la  guérison  définitive  de  l’abcès. 

2°  Phlegmons  et  abcès  de  la  paroi  abdominale  postérieure. 

La  région  postérieure  des  parois  de  l’abdomen  ou  région  lombaire  est 
limitée  en  haut  par  les  insertions  du  diaphragme,  en  bas  par  la  crête  de 
l’os  des  des.  Mais  cette  ligne  de  démarcation  inférieure  est  tout  artifi- 
cielle, et  la  région  lombaire  se  continue  directement  en  bas  avec  la 
région  de  la  fosse  iliaque  interne,  ;en  sorte  que  les  inflammations  se 
propagent  librement  de  l’une  à l’autre.  11  est  donc  à peu  près  impos- 
sible de  séparer  l’étude  des  phlegmons  et  abcès  de  la  région  lombaire 
de  celle  des  phlegmons  et  abcès  de  la  fosse  iliaque.  Dans  la  description 
qui  va  suivre  nous  aurons  seulement  en  vue,  aussi  bien  pour  la  région 
lombaire  que  pour  la  région  iliaque,  les  abcès  phlegmoneux  développés 
sur  place,  et  nous  laisserons  complètement  de  côté  les  abcès  par  conges- 
tion, si  fréquents  aux  lombes  et  dans  la  fosse  iliaque,  dont  l’étude  a été 
faite  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage. 

A.  Phlegmons  et  abcès  de  la  région  lombaire. 

La  région  lombaire,  qui  comprend  toute  l’épaisseur  des  parties  molle; 
placées  entre  le  péritoine  en  avant  et  la  peau  en  arrière,  est  subdivisée 
par  l’aponévrose  postérieure  de  l’abdomen  ou  aponévrose  du  muscle 
transverse,  qui  vient  s’insérer  aux  apophyses  transverses  des  vertèbres 
lombaires,  en  deux  couches:  l’une  postérieure, -comprenant  les  muscles 
dorsaux,  sacro-lombaires  et  carré  des  lombes , le  tissu  cellulaire  et  la 
peau  ; l’autre  antérieure,  répondant  à la  cavité  abdominale  et  compre- 
nant, en  dedans,  le  muscle  psoas  qui  se  continue  avec  l’iliaque,  et,  en 
dehors,  une  couche  épaisse  de  tissu  cellulaire  placée  au-dessous  du  péri- 
toine et  se  confondant  avec  la  capsule  adipeuse  du  rein. 

Les  phlegmons  et  abcès  développés  dans  la  partie  postérieure  de  la 
région  lombaire,  soit  au-dessous  de  la  peau,  soit  dans  l’épaisseur  des 
muscles  sacro-lombaires,  n’offrent  aucune  particularité  digne  d’être 
notée.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  phlegmons  et  abcès  qui  occupent  la 
partie  antérieure  de  la  région. 

Ceux-ci  peuvent  prendre  naissance,  soit  dans  la  couche  celluleuse 
sous-péritonéale,  soil  dans  la  gaine  du  psoas.  Dans  le  premier  cas,  on 
les  désigne  sous  le  nom  d 'abcès  lombaires , ou  plus  communément  d 'abcès 
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périnéphrêtiques.  Nous  décrirons  les  abcès  développés  dans  la  gaine  du 
psoas  sous  le  titre  de  psoitis. 

a.  Phlegmons  et  abcès  de  la  fosse  lombaire  ou  •périnéphrêtiques. 

Ces  phlegmons  ont  leur  origine  dans  cette  partie  concave  de  la  région 
lombaire,  limitée  en  haut  par  les  fausses  côtes,  le  ligament  cintré  du 
diaphragme  et  les  intersections  de  ce  muscle  avec  le  transverse,  en  bas 
par  la  crête  iliaque,  en  dedans  par  le  muscle  psoas,  en  dehors  par  une 
ligne  fictive,  parallèle  au  rachis  et  passant  à peu  près  par  le  milieu  de 
la  crête  iliaque.  Cette  partie  de  la  région  lombaire,  profondément 
excavée  dans  le  sens  transversal,  légèrement  concave  dans  le  sens 
vertical,  représente  une  sorte  de  fosse  plus  ou  moins  comparable  à la 
fosse  iliaque,  dont  le  fond  est  constitué  en  dedans  par  le  muscle  carré 
des  lombes,  et  en  ‘dehors  par  l’aponévrose  'du  muscle  transverse.  De 
nombreuses  ouvertures,  donnant  passage  à des  vaisseaux  qui  vont  se 
distribuer  en  arrière  aux  muscles  et  à la  peau,  traversent  cette  aponé- 
vrose, plus  particulièrement  dans  l’interstice  triangulaire  qui  sépare  le 
grand  dorsal  et  le  grand  oblique  (triangle  de  J.-L.  Petit),  et  par  ces 
ouvertures  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  communique  avec  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  la  partie  postérieure.  Cette  disposition,  jointe 
à l’affaiblissement  des  parois  abdominales  postérieures  en  dehors  du 
carré  des  lombes  et  au  niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit,  explique  com- 
ment les  collections  purulentes  de  la  fosse  lombaire  viennent  ordi- 
nairement se  porter  en  arrière. 

La  fosse  lombaire  est  comblée  par  une  couche  épaisse  de  tissu  cellulo- 
adipeux,  au  milieu  de  laquelle  le  rein  est  comme  enfoui  ; outre  ce  rapport 
intime  du  rein,  on  doit  encore  noter  celui  des  côlons,  ascendant  à droite 
et  descendant  à gauche,  qui  sont  en  contact  avec  la  fosse  lombaire  cor- 
respondante, excepté  dans  le  point  où  ils  en  sont  séparés  parle  rein. 

Quoique  l’inflammation  du  tissu  cellulo-adipeux  de  la  fosse  lombaire 
ait  été  signalée  par  divers  observateurs,  c’est  à Rayer,  que  l’on  doit  la 
première  description  de  entte  affection  qu’il  désigna  sous  le  nomdepm- 
néphrite.  Cette  étude  ne  fut  reprise  que  beaucoup  plus  tard  par  Féron, 
Parmentier  et  Dallé,  qui  publièrent  sur  le  même  sujet  des  monographies 
importantes.  A l’aide  de  ces  documents  et  d’après  quelques  faits  tirés 
de  sa  pratique  personnelle,  Trousseau  a pu  tracer  du  phlegmon  périné- 
phrétique  un  tableau  magistral  auquel  on  a peu  ajouté  depuis. 

Il  convient  cependant  de  citer  encore  une  bonne  thèse  de  Naudet,  un 
travail  de  Bowditch  (de  Boston)  renfermant  une  étude  comparative  de 
38  cas  de  phlegmons  périnéphrêtiques  bien  observés;  enfin,  un  mémoire 
du  docteur  Corbon,  dans  lequel  l’auteur  insiste  sur  certaines  particula- 
rités propres  à la  région  lombaire  et  assigne  aux  abcès  périnéphrêtiques 
leur  véritable  siège  anatomique,  en  proposant  de  les  désigner  sous  le 
nom  (V abcès  (le  la  fosse  lombaire. 
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Rayer,  Traité  des  maladies  des  reins,  t.  III,  1839. — Féron,  De  la  périnéphrite 
primitive , thèse  de  Paris,  1860.  — Parmentier,  Abcès  périnéphr étiques  ( Union 
méd.  t.  XV,  1862).  — Halle,  Du  phlegmon  périnéphr  étique,  thèse  de  Paris,  1863. 

- Trousseau,  Clinique  méd.,  t.  III.  p.  74.  — Naudet,  Du  phlegmon  périné- 
ph rétique,  thèse  de  Paris,  1870.  — Bowditcii,  On  per ineph retic  abcess  (analysé 
dans  British  and  forcign  med.  cliir.  Review,  juillet,  1871).  — Corron,  Abcès 
de  la  fosse  lombaire,  Paris,  1873. 

Étiologie.  — Le  phlegmon  périnéphrétique  paraît  être  rare  dans  l’en- 
fance, malgré  les  faits  rapportés  par  Gibney  (1)  et  qui  sont  loin  d’ctre 
concluants.  D’après  les  relevés  statistiques  de  Corbon,  la  maladie  se 
montrerait  surtout  de  trente  à quarante  ans,  et  serait  environ  une  fois 
plus  commune  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

Relativement  aux  causes  qui  ont  présidé  à son  développement,  le 
phlegmon  périnéphrétique  est  idiopathique  ou  symptomatique.  Dans  le 
premier  cas,  il  peut  succéder  à une  contusion  de  la  région  lombaire  et 
ne  se  montrer  qu’après  un  temps  assez  long.  Naudet  rapporte  dans  sa 
thèse  l’observation  d’un  malade  de  Gueneau  de  Mussy  qui  fut  atteint  de 
phlegmon  périnéphrétique  six  mois  après  une  violente  contusion  des 
reins.  On  l’a  également  observé  à la  suite  des  plaies  profondes  de  la 
1 région  lombaire,  compliquées  ou  non  de  la  présence  de  corps  étrangers 
en  l’absence  même  de  lésion  du  rein.  Raudens  (2)  rapporte  à ce  sujet, 
qu’un  militaire,  frappé  au  flanc  gauche  d’une  balle  qui  vint  ressortir  près 
de  l’apophyse  transverse  de  la  seconde  vertèbre  lombaire,  fut  pris  des 
accidents  qui  indiquent  le  développement  d’nne  inflammation  suppu- 
rative autour  du  rein.  On  conçoit  que  les  plaies  pénétrantes  du  rein  et 
du  bassinet  amènent  plus  sûrement  encore  le  phlegmon  du  tissu  cellu- 
laire envahi  par  l’urine. 

Les  efforts  violents,  les  fatigues  d’une  marche  forcée,  les  secousses 
répétées  résultant  d’une  longue  course  à cheval,  ont  été  également 
notés  comme  causes  de  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  de  la  région 
lombaire.  Cependant,  dans  un  certain  nombre  d'observations,  il  est 
permis  de  supposer  que  l’action  de  ces  causes  traumatiques  n’a  pas  été 
unique  et  que  l’impression  du  froid  a exercé  une  influence  prépondé- 
rante sur  le  développement  de  la  maladie. 

Le  phlegmon  lombaire  est  souvent  symptomatique  d’une  affection 
locale  ou  générale. 

Les  maladies  du  rein,  et  principalement  la  néphrite  et  la  pyélo- 
néphrite, déterminent  fréquemment  l’inflammation  du  tissu  cellulaire 
périrénal  , soit  par  simple  propagation,  soit  par  suite  de  l’ouverture 
d’abcès  du  rein  ou  de  la  perforation  du  bassinet,  de  l’uretère.  On  a éga- 
lement noté  le  développement  de  phlegmons  périnéphrétiques,  à titrë 

in  Abcès  périnéphrétiques  chez  les  enfants  ( Archives  génér.  de  méd.,  août  1876). 

(2)  Traité  des  plaies  par  armes  à feu,  p.  30) . 
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de  complication,  dans  les  tumeurs  du  rein  (cancer,  hydatides,  etc.). 
C'est  probablement  à une  inflammation  légère  ou  du  moins  à une  con- 
gestion du  rein  que  l’on  doit  rattacher  quelques  cas  de  phlegmons  péri- 
néphrétiques  survenus  à la  suite  d’opérations  pratiquées  sur  1 urèthre  et 
la  vessie,  telles  que  la  lithotritie,  le  cathétérisme.  Cette  explication  nous 
semble  préférable  à celle  donnée  par  Trousseau,  qui  attribuait  ces 
phlegmons  à la  douleur  et  expliquait  leur  développement  par  une 
sorte  d’action  réflexe.  Cependant  il  est  difficile  d’interpréter  autrement 
un  fait  rapporté  par  Chopart  (1),  si  toutefois  le  diagnostic  était  exact, 
il  s’agit  d’un  homme  qui  fut  pris,  trente-deux  jours  après  1 ablation 
d’un  testicule  cancéreux,  des  symptômes  d’un  abcès  périnéplirétique 
du  côté  correspondant.  Le  cordon  avait  été  lié  en  masse. 

Les  rapports  immédiats  des  côlons  ascendant  et  descendant  avec  les 
fosses  lombaires  droite  et  gauche  expliquent  l influence  des  maladies 
de  cette  portion  du  tube  digestif  sur  le  développement  des  abcès  lom- 
baires. Corbon,  sans  rapporter  d’observations  à l’appui,  pense  que  ceux- 
ci  succèdent  beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense  a 1 inflammation 
et  l’engouement  du  côlon,  de  même  que  les  abcès  de  la  fosse  iliaque 
droite  reconnaissent  pour  fréquente  origine  1 inflammation  du  caicum 
( tj/phlite  elpérityphlité).  Mais,  le  plus  généralement,  c’est  à la  perforation 
du  côlon,  soit  spontanée,  soit  produite  par  des  corps  étrangers,  que 
sont  dus  les  abcès  lombaires  ressortissant  à cet  ordre  de  causes  et  qui 
revêtent  alors  les  caractères  d'abcès  stercoraux , comme  ceux  qui  suc- 
cèdent à la  rupture  du  bassinet  et  de  l’uretère  constituent  des  abcès 
urineux. 

Outre  les  maladies  du  rein  et  du  côlon,  on  doit  encore  noter  au 
nombre  des  causes  du  phlegmon  périnéplirétique  symptomatique]  les 
affections  inflammatoires  du  foie.  Trousseau  rapporte  dans  sa  Clinique 
qu’une  vieille  dame,  sujette  à des  coliques  hépatiques,  eut  un  abcès  de 
la  fosse  lombaire  droite  à la  suite  d’une  colique  plus  violente  que 
les  autres  et  qui  avait  déterminé  tous  les  symptômes  d’une  hépatite. 
Il  est  vraisemblable  qu’il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une  inflammation 
propagée. 

Enfin  le  phlegmon  périnéphrétique  peut  s’observer  à litre  de  compli- 
cation dans  le  cours  d’une  maladie  générale  grave,  telle  que  la  fièvre 
typhoïde,  la  fièvre  puerpérale. 

Anatomie  pathologique.  — La  multiplicité  des  causes  qui  peuvent 
donner  naissance  au  phlegmon  périnéplirétique  explique  la  variété  des 
lésions  que  l’on  constate  après  la  mort.  Nous  avons  insisté  sur  le  siège 
exact  occupé  par  la  collection  purulente,  en  décrivant  les  limites  de  la 
fosse  lombaire;  mais  il  est  rare  que  l’inflammation  reste  circonscrite 
à la  région  même,  elle  peut  s’étendre  en  haut  jusque  sous  le  péritoine 
diaphragmatique  et  se  communiquer  à la  plèvre,  plus  souvent  elle  se 


(I)  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  p.  3L 
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propage  vers  la  partie  inférieure,  du  côté  de  la  fosse  iliaque  interne; 
enfin,  j’ai  montré  par  suite  de  quelle  disposition  anatomique  le  pus  se- 
frayait  le  plus  généralement  un  chemin  vers  la  partie  postérieure  et 
apparaissait  sous  la  peau  des  lombes. 

La  cavité  de  ces  abcès  présente  parfois  une  disposition  importante 
à connaître  : elle  est  formée  de  deux  poches,  l’une  sous -cutanée, 
l’autre  profonde,  sous-péritonéale,  communiquant  ensemble  par  une 
ouverture  plus  ou  moins  large.  Cette  variété  d’abcès  périnéphrétique 
en  bissac  ou  en  bouton  de  chemise  a été  observée  par  Cusco,  Hergott. 
Naudet  en  a rapporté  un  bel  exemple  dans  sa  thèse;  l’ouverture  de 
communication  entre  les  deux  foyers  siégeait  au  niveau  du  triangle  de 
J.-L.  Petit. 

Les  parois  des  abcès  périnéphrétiques  sont  le  plus  souvent  anfrac- 
tueuses, irrégulières,  formées  par  le  tissu  cellulaire  induré,  par  les 
muscles  infiltrés,  ramollis,  par  le  péritoine  souvent  épaissi.  Les  organes 
le  plus  immédiatement  en  rapport  avec  le  foyer  purulent  (tels  que  le 
foie,  le  rein,  le  côlon,  la  rate)  sont  tantôt  sains,  tantôt  altérés,  suivant 
que  l’abcès  lombaire  est  primitif,  idiopathique,  ou  secondaire  et  symp- 
tomatique d’une  affection  de  ces  organes. 

De  même  le  contenu  de  l’abcès  périnéphrétique  varie  selon  la  nature 
de  la  cause  ; constitué  par  du  pus  phlegmoneux,  souvent  mélangé  de 
caillots  sanguins,  dans  les  abcès  idiopathiques,  dans  ceux  qui  succèdent 
à une  inflammation  de  voisinage  ou  qui  se  montrent  dans  le  cours  d’une 
maladie  générale,  il  présente  des  caractères  spéciaux  lorsque  le  phleg- 
mon lombaire  est  consécutif  à la  perforation  de  l’uretère,  du  côlon.  On 
trouve  en  effet  de  l'urine,  des  matières  fécales  mélangées  à un  pus 
fétide,  sanieux,  renfermant  des  gaz:  c’est  dans  ces  "conditions  que  l’on  a 
rencontré,  dans  la  cavité  de  l’abcès,  des  calculs  urinaires,  des  corps 
étrangers  venus  de  l’intestin,  des  hydatides,  des  helminthes  considérés 
par  les  uns  comme  des  ascarides,  par  d’autres  comme  des  strongles 
rénaux. 

Quoique  le  pus  des  abcès  périnéphrétiques  vienne  le  plus  habituel- 
lement se  faire  jour  en  arrière  du  côté  de  la  peau,  il  peut  arriver  qu’il 
suive  un  trajet  différent.  L’abcès  s’ouvre  rarement  du  côté  de  la  cavité 
péritonéale.  Dans  le  cas  souvent  cité  de  Gardien  (1),  le  péritoine  offrait 
une  ouverture  irrégulière,  large  comme  un  écu  de  trois  livres,  et  conte- 
nait trois  pintes  de  pus  phlegmoueux. 

La  diffusion  du  pus  vers  les  parties  inférieures  est  plus  commune  ; 
dans  ces  cas  l’abcès  peut  fuser  dans  la  fosse  iliaque,  dans  le  petit  bassin,, 
et  se  montrer  à l’extérieur  en  des  points  tout  à fait  insolites.  Chez  un 
malade  de  Chassaignac  (2)  qui  mourut  avec  un  commencement  de 
sphacèle  du  scrotum,  on  trouva  autour  du  rein  droit  une  énorme  col- 

(1)  Joum.  clinique  des  hôpitaux  de  Lgon,  t.  II,  p.  435. 

(2)  Traité  de  la  suppuration  et  du  drainage,  l.  II. 
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lection  purulente  qui  s’était  portée  dans  toutes  les  directions  et  qui , 
après  avoir  cheminé  vers  le  bassin,  s’était  fait  jour  à travers  le  trou  sous- 
pubien  dans  la  fesse  droite,  le  périnée  et  le  scrotum.  Dans  un  fait 
rapporté  par  Féron,  l’abcès  proéminait  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
du  vagin;  Parmentier  cite  un  cas  d’ouverture  de  la  collection  purulente 
dans  l’urèthre  à travers  une  perforation  de  la  prostate. 

L’évacuation  du  pus  par  le  côlon  n’est  pas  très-rare.  Parmentier  rap- 
porte le  fait  intéressant  d’un  abcès  périnéphrétique,  consécutif  à la 
perforation  du  rein  par  un  calcul,  et  qui  s’ouvrit  dans  le  côlon  par 
ulcération  secondaire  de  ce  dernier.  Enfin,  on  a noté  parfois  l’ouverture 
de  la  collection  purulente  dans  la  cavité  thoracique.  Rayer,  Ducasse  (1), 
Cantegrit  (2)  ont  rapporté  des  observations  dans  lesquelles  le  pus  a été 
évacué  par  les  bronches  ; Naudet  et  Corbon  citent  deux  faits  où  il  y eut 
irruption  dans  la  cavité  de  la  plèvre. 

Symptomatologie.  — Le  phlegmon  périnéphrétique  débute  parfois 
avec  une  violence  extrême  et  s’accompagne  alors  de  tous  les  symptômes 
habituels  d’une  phlegmasie  aiguë  franche;  dans  d’autres  circonstances 
son  début  est  d’abord  insidieux,  sa  marche  lente,  ses  symptômes  ob- 
scurs, puis  au  bout  d’un  temps  variable,  les  phénomènes  inflammatoires 
s’accusent  de  plus  en  plus  pour  revêtir  les  caractères  d’un  véritable 
abcès  phlegmoneux;  enfin,  dans  quelques  cas  rares,  la  maladie  conserve 
pendant  toute  sa  durée  les  apparences  de  la  chronicité,  et  l’on  a pu 
croire  à l’existence  d’un  abcès  par  congestion.  Corbon  cite  trois  obser- 
vations, dont  une  lui  est  personnelle,  et  dans  lesquelles  l’erreur  était 
bien  difficile  à éviter. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début,  la  douleur  est  un  des  premiers  sym- 
ptômes du  phlegmon  lombaire.  D’abord  sourde,  profonde,  mal  limitée, 
elle  persiste  à cet  état  un  temps  variable,  puis  acquiert  une  intensité  plus 
grande,  quelquefois  excessive,  et  se  localise  dans  un  côté  des  lombes. 
Cette  douleur,  qui  augmente  par  la  pression,  par  les  efforts  et  par  les 
moindres  mouvements  du  tronc,  irradie  souvent  du  côté  de  l’aine  et  de 
la  cuisse  correspondante,  et  parfois,  dans  le  but  de  l’atténuer,  les  ma- 
lades fléchissent  la  cuisse  sur  le  bassin  et  la  maintiennent  dans  cette 
situation.  Corbon  cite  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  on  aurait  pu 
croire  à une  psoïtis. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  on  voit  apparaître  à la  région  lombaire, 
en  dehors  de  la  masse  commune  des  muscles  spinaux,  une  tuméfaction 
profonde  qui  efface  peu  à peu  l’échancrure  ilio -costale  et  qui  s’accom- 
pagne d’un  empâtement  de  toute  la  région.  En  palpant  la  paroi  abdo- 
minale antérieure,  on  perçoit  quelquefois  une  induration  profonde, 
saillante,  qui  correspond  à la  fosse  lombaire. 

En  même  temps  que  la  saillie  de  la  tumeur  se  prononce  davantage, 


(1)  Archives  gén.  de  méd.,  1827,  t.  XV,  p.  -102. 

(2)  Ibid.,  1821),  t.  XIX,  p.  280. 
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il  se  produit  souvent  un  œdème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  une 
légère  teinte  rosée  de  la  peau. 

Il  est  tout  a fait  exceptionnel  que  le  phlegmon  parvenu  à cette  période 
se  termine  par  résolution.  Trousseau  en  cite  cependant  un  exemple,  et 
Naudet,  dans  sa  thèse,  fait  allusion  à un  fait  semblable,  mais  sans  rap- 
porter l’observation. 

La  suppuration,  terminaison  habituelle  du  phlegmon  périnéphrétique, 
se  révélera  donc  après  un  temps  variable  par  la  lluctuation  qui,  jusqu’a- 
lors nulle  ou  douteuse,  s’accuse  nettement.  Pour  la  percevoir,  il  sera 
nécessaire  de  faire  coucher  le  malade  sur  le  ventre  avec  le  tronc  fléchi 
en  avant. 

Plus  encore  que  les  symptômes  locaux,  les  phénomènes  généraux  qui 
accompagnent  le  phlegmon  périnéphrétique  sont  subordonnés  à la 
marche  qu’affecte  la  maladie.  Lorsqu’elle  se  présente  avec  les  caractères 
d’une  phlegmasic  franche,  aiguë,  la  fièvre  précède  quelquefois  ou  suit  de 
très-près  les  premières  manifestations  locales.  Elle  est  annoncée  par  un 
violent  frisson,  suivi  de  chaleur  et  de  sueur,  et  se  montre  souvent  sous 
la  forme  d’accès  périodiques,  quotidiens,  qui  ont  pu  faire  croire  à l’exis- 
tence d’une  véritable  fièvre  intermittente.  Corbon  insiste  avec  raison  sur 
cette  périodicité  de  la  fièvre  dans  la  première  période  du  phlegmon 
périnéphrétique,  périodicité  qui  a été  mentionnée  dans  la  plupart  des 
observations.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  fièvre  devient  continue  avec 
paroxysmes  vers  le  soir;  il  y a de  la  céphalalgie,  de  l’inappétence,  par- 
fois des  nausées  et  des  vomissements,  presque  toujours  de  la  consti- 
pation. 

Au  moment  de  la  formation  du  pus,  c’est-à-dire  du  vingtième  au 
vingt-cinquième  jour,  la  fièvre  qui  avait  diminué  redouble  et  s’accom- 
pagne de  nouveau  de  frissons  irréguliers  jusqu’à  l’ouverture  spontanée 
on  artificielle  de  la  collection  purulente. 

Dans  les  cas,  au  contraire,  où  la  maladie  est  moins  aiguë,  une  longue 
période  peut  s’écouler  pendant  laquelle  les  phénomènes  généraux  font  à 
peu  près  complètement  défaut;  le  malade  accuse  bien,  outre  la  douleur, 
du  malaise  général,  des  accès  fébriles  irréguliers  et  peu  intenses;  mais 
ce  n’est  que  plus  tard,  lorsque  déjà  la  tumeur  manifeste  sa  présence, 
que  l’on  voit  survenir  la  fièvre  avec  tout  son  cortège  symptomatique. 

Enfin,  dans  quelques  faits  assez  rares  auxquels  j’ai  fait  allusion  précé- 
demment, les  phénomènes  généraux  manquent  absolument,  et  la 
maladie  évolue  sans  développer  de  réaction  fébrile,  à la  manière  d’un 
abcès  par  congestion. 

Nous  avons  eu  principalement  en  vue,  dans  l’exposé  qui  précède,  le 
phlegmon  lombaire  idiopathique ; les  phénomènes  généraux  et  locaux 
présenteront  quelques  différences  lorsqu’il  s’agira  de  phlegmons  sym- 
ptomatiques. Les  troubles  du  côté  des  voies  urinaires  (douleurs  rénales 
persistantes,  coliques  néphrétiques,  altérations  diverses  de  l’urine),  du 
côté  du  tube  digestif  (coliques,  constipation,  diarrhée,  etc.),  du  côté  du 
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foie  (coliques  hépatiques,  ictère),  permettront  d’assigner  au  phleg- 
mon- lombaire  sa  véritable  origine;  mais,  au  début  du  moins,  il  sera 
parfois  difficile  de  faire  la  part  exacte  des  symptômes  qui  appartiennent 
en  propre  à l’affection  primitive  et  de  ceux  qui  caractérisent  plus  parti- 
culièrement le  phlegmon  secondaire. 

Les  phénomènes  qui  suivent  l’ouverture  spontanée  ou  artificielle  de 
l’abcès  périnéphrétique  varient  encore  suivant  qu’on  a affaire  à un 
abcès  idiopathique  ou  symptomatique. 

Dans  le  premier  cas,  le  pus  qui  s’écoule  souvent  en  quantité  considé- 
rable est  épais,  jaunâtre,  bien  lié,  franchement  phlegmoneux  ; parfois 
cependant  il  présente  une  odeur  stercorale,  comme  tous  les  abcès  des 
parois  abdominales,  sans  pour  cela  qu’il  existe  la  moindre  communica- 
tion avec  l’intestin.  Dès  que  l’abcès  est  ouvert,  les  phénomènes  généraux 
s’amendent,  la  fièvre  tombe  et  disparaît,  la  suppuration  diminue  gra- 
duellement, et  la  guérison  peut  être  obtenue  après  un  mois  on  six  se- 
maines. 

An  contraire,  dans  les  cas  d’abcès  symptomatiques  d’une  lésion  voi- 
sine, le  pus  est  souvent  de  mauvaise  nature,  séreux,  mal  lié,  fétide,  et 
son  écoulement  persiste  fort  longtemps;  parfois  même  les  malades  sont 
pris  à nouveau  de  frissons,  de  fièvre;  ils  perdent  l’appétit,  s’affaiblissent 
et  finissent  par  mourir  dans  le  marasme. 

Lorsqu’il  existe  une  perforation  du  réin,  du  bassinet,  de  l’uretère,  le 
pus  sera  mélangé  d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable  d’urine  et 
renfermera  parfois  des  productions  calculeuses.  L’abcès  est-il  consécutif 
aune  perforation  du  côlon?  Le  liquide  qui  s’en  écoule  est  mélangé  de 
matières  fécales  et  de  gaz  fétides  dont  la  présence  a pu  déterminer 
avant  l’ouverture  de  la  collection  purulente  une  sonorité  exagérée  et 
des  bruits  de  gargouillement. 

On  a vu  que  l’abcès  périnéphrétique  proémine  le  plus  souvent  à la 
région  lombaire.  Ce  mode  de  terminaison  s’observerait  dans  les  dix 
onzièmes  des  cas,  selon  les  statistiques  de  Corbon.  C’est  également  de 
ce  côté  que  se  produit  communément  l’ouverture  spontanée  de  ces 
abcès  ; mais  si  cette  ouverture  tarde  à se  faire,  le  pus  fusant  au  loin 
peut  suivre  un  trajet  anormal.  Nous  rappellerons  à ce  sujet  que  l'on  a 
observé  l’ouverture  des  abcès  lombaires  dans  les  bronches,  la  cavité 
pleurale,  le  péritoine,  le  côlon,  l’urèthre,  le  vagin.  Dans  quelques  cas 
exceptionnels,  on  a vu  ces  abcès  s’ouvrir  à l’aine  et  à la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse. 

Diagnostic. — Avant  l’apparition  de  la  tuméfaction  lombaire,  le  dia- 
gnostic des  abcès  périnéphrétiques  offre  souvent  les  plus  grandes  diffi- 
cultés. La  douleur  persistante  a pu  faire  croire  à l’existence  d'un  simple 
lumbago,  d’une  névralgie  lombaire;  dans  certains  cas,  les  phénomènes 
fébriles  offrant  dès  le  début  une  grande  intensité,  et  présentant  le  carac- 
tère intermittent  que  nous  avons  signalé,  ont  simulé  une  véritable  fièvre 
intermittente.  On  conçoit  que  l’existence  antérieure  d'une  affection  du 
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rein  doive  encore  jeter  une  grande  obscurité  sur  le  début  d’un  phlegmon 
périnéphrétique.  L’aggravation  des  symptômes  habituels  de  la  maladie 
rénale,  la  répétition  des  frissons,  l’augmentation  delà  fièvre  permettront 
de  soupçonner  l’imminence  du  phlegmon.  Mais  c’est  seulement  lorsque 
l’on  aura  pu  découvrir,  par  un  examen  attentif,  l’empâtement  et  la 
tuméfaction  de  la  région  lombaire,  que  le  diagnostic  commence  à 
se  préciser.  Cependant  cette  tuméfaction  peut  être  encore  due  à la 
présence  de  lésions  diverses,  soit  de  la  paroi,  soit  des  organes  abdo- 
minaux. 

Je  signalerai  seulement  les  phlegmons  et  abcès  superficiels  ou  profonds 
de  la  région  postérieure  des  lombes  qui  se  distinguent  par  leur  situation 
plus  superficielle,  l’absence  de  tuméfaction  perceptible  à travers  la 
paroi  antérieure  de  l’abdomen,  la  bénignité  relative  des  symptômes 
généraux.  Enfin,  la  non-réductibilité  de  la  tumeur  lombaire,  jointe 
à l’absence  de  toute  impulsion  dans  les  efforts  de  la  toux,  permettra 
d’affirmer  que  la  collection  purulente  ne  vient  pas  de  la  fosse  lombaire 
et  n’est  pas  en  rapport  immédiat  avec  l’intérieur  de  la  cavité  abdo- 
minale. 

La  pyélo-néphrite  suppurée,  l’hydronéphrose,  le  cancer,  les  hydatides 
du  rein,  peuvent  également  simuler  un  phlegmon  périnéphrétique.  Si 
celui-ci  ne  complique  pas  réellement  l’affection  primitive,  le  diagnostic  j 
offrira  en  réalité  de  grandes  difficultés,  jusqu’au  moment  où  l’empàte- 
ment,  l’œdème  et  la  fluctuation  seront  devenus  manifestes.  Avant  cette 
époque,  on  devra  naturellement  insister  sur  la  recherche  des  symptômes 
propres  à ces  diverses  affections  dont  il  sera  question  plus  tard. 

Nous  signalerons  seulement  parmi,  les  affections  considérées  comme 
susceptibles  de  simuler  l’abcès  périnéphrétique  : 1°  Les  tumeurs  du  foie  . 
(abcès,  kystes)  et  de  la  vésicule  biliaire,  qui  se  distingueront  par  leur 
siège,  par  leur  déplacement  dans  les  mouvements  respiratoires,  enfin 
par  les  troubles  hépatiques  qu’éveille  leur  présence;  2°  les  intumes- 
cences de  la  rate,  qui  se  reconnaîtront  plus  particulièrement  à leur  siège  ; 

3°  les  tumeurs  stercorales  dans  le  côlon  ; 4°  les  anévrysmes  de  l'aorte 
abdominale  développés  au  niveau  de  la  région  rénale  ; 5°  enfin  la  hernie 
lombaire  qui,  au  dire  de  Trousseau,  a failli  être  prise  pour  un  abcès 
périnéphrétique  et  incisée  comme  telle. 

L’existence  d’une  collection  purulente  de  la  région  lombaire  étant 
reconnue,  il  importe  encore  de  déterminer  son  origine.  Nous  ne  revien- 
drons pas  sur  le  diagnostic  de  la  cause  du  phlegmon  périnéphrétique, 
qui  s’établira,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  d’après  les  commémoratifs  et 
surtout  d’après  la  marche  de  la  maladie. 

Le  seul  point  sur  lequel  il  nous  reste  à attirer  l’attention  est  relatif 
à la  distinction  à établir  entre  les  abcès  idiopathiques  ou  sympto- 
matiques développés  primitivement  dans  la  fosse  lombaire,  et  certaines 
collections  purulentes  qui  viennent  d’un  point  plus  ou  moins  éloigné 
envahir  la  région  lombaire. 
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Ces  abcès  migrateurs  ont  le  plus  souvent  leur  origine  dans  le  sque- 
lette de  la  colonne  vertébrale  ou  du  bassin,  ce  sent  des  abcès  ossifluents 
ou  par  congestion.  Mais,  dans  quelques  cas,  le  pus  de  ces  abcès  lombaires 
migrateurs  est  fourni  par  le  poumon  et  la  plèvre.  Corbon  cite  trois 
■observations,  dont  une  personnelle,  dans  lesquelles  la  suppuration  du 
poumon  et  de  la  plèvre  fusant  à travers  le  diaphragme  est  venue  se 
montrer  dans  la  fosse  lombaire. 

Dans  ces  diverses  observations,  le  diagnostic  devra  surtout  s’éclairer 
par  les  commémoratifs  et  l’examen  des  symptômes  concomitants,  soit  du 
•côté  du  squelette,  soit  du  côté  des  organes  thoraciques.  On  se  rappellera 
cependant  qu’il  existe  une  forme  chronique  d’ahcès  idiopathique  de  la 
région  lombaire,  qu’il  sera  le  plus  souvent  impossible  de  distinguer  tout 
d’abord  d’un  abcès  par  .congestion.  Cette  erreur  a été  commise  par 
Dupuytren  et  par  Rayer,  et  la  guérison  rapide  de  l’abcès  après  son 
ouverture  a seule  permis  d’admettre  qu’il  s’agissait  d’un  abcès  idiopa- 
thique. 

Pronostic.  — La  rareté  exceptionnelle  de  la  terminaison  par  résolu- 
tion est  une  première  condition  de  nature  à rendre  le  pronostic  du 
phlegmon  périnéphré tique  assez  grave.  Lorsque  l’abcès  est  reconnu  de 
bonne  heure  et  que  l’ouverture  est  pratiquée  à temps,  le  pronostic  est 
généralement  bénin,  et  la  guérison  complète  a lieu  dans  un  espace  de 
temps  qui  varie  en  général  d’un  mois  à six  semaines.  Dans  le  cas  con- 
traire, si  le  diagnostic  est  resté  longtemps  douteux  et  si  l’on  a trop 
tardé  à faire  l’ouverture  de  l’abcès,  les  malades  sont  exposés  à succom- 
ber par  suite  d’une  suppuration  interminable  résultant  de  décollements 
étendus.  La  mort  peut  encore  être  due,  tantôt  à des  complications 
diverses  du  côté  des  organes  thoraciques  (pleurésie,  pneumonie)  déve- 
loppées par  simple  voisinage,  tantôt  à la  perforation  du  péritoine  ou 
d’autres  organes. 

D’une  maniéré  générale,  le  pronostic  des  abcès  idiopathiques  est  moins 
grave  que  celui  des  abcès  symptomatiques,  et  relativement  à ces  der- 
niers on  conçoit  qu’il  est  entièrement  subordonné  à la  gravité  de  la 
maladie  primitive.  Nous  verrons  plus  tard,  à l’occasion  des  affections 
rénales  et  surtout  à l’occasion  de  la  pyélo-néplirite  calculeuse,  que  les 
abcès  symptomatiques  peuvent  encore  dans  ce  cas  guérir,  soit  sponta- 
nément, soit  à la  suite  d’une  intervention  chirurgicale.  De  même,  les 
abcès  stercoraux  consécutifs  à une  perforation  du  côlon,  quoique  plus 
graves  que  les  abcès  idiopathiques,  sont  cependant  susceptibles  dè 
guérison. 

Traitement.  — Au  début  et  lorsque  le  diagnostic  est  encore  indécis, 
on  devra,  dans  l’espoir  de  circonscrire  l’inflammation  et  d’obtenir  la 
résolution,  recourir  au  traitement  antiphlogistique  et  aux  divers  moyens 
propres  à calmer  la  douleur.  Le  repos,  les  émissions  sanguines  locales, 
les  cataplasmes,  les  bains  généraux,  les  vésicatoires,  les  narcotiques 
seront  mis  en  usage.  Mais  dès  que  l’existence  de  l'abcès  est  reconnue, 
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on  doit  se  hâter  de  l’ouvrir,  alors  même  qu’il  siège  encore  profondément. 
C’est  seulement  grâce  à cette  intervention  hardie  que  l’on  peut  espérer 
prévenir  les  complications  auxquelles  expose  une  temporisation  Liop 
longtemps  prolongée. 

La  ponction  simple  ou  aspiratrice  n’est  guère  applicable,  si  ce  n est 
pour  assurer  le  diagnostic.  Bowditch,  qui  s’en  déclare  partisan,  n’a  eu 
qu’un  seul  succès  sur  trois  cas.  Nous  proscrivons  également,  comme  un 
procédé  long  et  douloureux,  l’ouverture  avec  les  caustiques  préconisée 
par  quelques  auteurs.  Le  drainage,  que  conseille  Chassaignac  et  qu’il 
pratique  avec  un  long  trocart  courbe,  est  dangereux  et  insuffisant  pour 
ces  abcès  qui  renferment  parfois  des  corps  étrangers,  des- calculs, 
dont  l’expulsion  à l’extérieur  est  une  condition  essentielle  pour  la 


guérison. 

Nous  donnons  la  préférence  à l’incision  avec  le  bistouri.  On  doit  pro- 
céder à cette  opération  avec  quelques  précautions  : l’incision  sera  pra- 
tiquée en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire,  là  où  la  paroi  abdomi- 
nale postérieure  présente  une  épaisseur  moindre.  Demarquav  conseille 
de  faire  cette  incision  transversalement  à deux  ou  trois  centimètres 
au-dessous  de  la  dernière  côte,  dans  le  but  d’éviter  la  lésion  des  artères 
dont  il  a observé  un  cas  suivi  de  mort.  Mais,  suivant  la  remarque  de 
Gorbon,  si  cette  incision  permet  d’éviter  la  blessure  des  dernières  artères 
lombaires,  elle  expose  à atteindre  presque  inévitablement  la  première 
de  ces  artères  qui,  parvenue  à un  ou  deux  centimètres  de  l’extrémité  de 
la  dernière  côte,  se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dehors  pour  tra- 
verser en  diagonale  la  fosse  lombaire.  Cette  artère  étant  la  plus  volumi- 
neuse, il  importe  avant  tout  de  la  ménager  et  nous  adoptons  volontiers 
l’incision  proposée  par  Gorbon  et  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors  en  partant  de  deux  à trois  centimètres  en  dedans  du  sommet  de 
la  dernière  côte.  Après  l’incision  de  la  peau,  on  procédera  couche  par 
couche,  et  lorsqu’on  sera  parvenu  profondément  au  voisinage  de  l’abcès, 
on  achèvera  le  débridement  avec  la  sonde  cannelée  afin  d’éviter  la 


blessure  des  organes  situés  dans  la  profondeur  de  la  région.  L’ouverture 
doit  être  assez  large  pour  permettre  le  libre  écoulement  du  pus  et  au 
besoin  l’extraction  de  corps  étrangers.  Enfin,  l’introduction  d’une  anse 
de  tube  à drainage  préviendra  l’occlusion  trop  prompte  de  la  plaie  et  fa- 
cilitera l’écoulement  du  pus  et  les  lavages  de  la  poche  à l’aide  d’in- 
jections détersives  et  antiseptiques. 

Le  traitement  ultérieur  varie  d’ailleurs  suivant  qu’il  s'agit  d’un  abcès 
idiopathique  ou  symptomatique.  Dans  ce  dernier  cas,  la  persistance 
d’une  fistule  peut  être  due  à la  présence  d'un  calcul  ou  d’un  corps 
étranger  dont  il  faudra  pratiquer  l’extraction.  De  toutes  façons,  on 
devra  insister  sur  le  traitement  général  destiné  à soutenir  les  forces  du 
malade  et  à lui  permettre  de  supporter  une  longue  suppuration. 
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b.  Psoilis. 

On  comprend  sous  le  nom  de  psoïtis  ou  de  psoïte  les  phlegmons  et 
abcès  développés  dans  la  gaine  du  psoas  et  résultant  de  l’inflammation 
suppurative  do  ce  muscle.  On  doit  donc  distraire  de  l'histoire  du  psoïtis 
proprement  dit  les  faits  assez  nombreux  dans  lesquels  la  gaine  du  psoas 
est  envahie  consécutivement  par  le  pus  provenant  des  régions  voisines 
(abcès  périnéphrétique,  abcès  par  congestion). 

Le  psoïtis  paraît  avoir  été  mentionné  pour  la  première  fois  dans  le 
Traité  de  chirurgie  de  De  La  Motte  qui  en  publia  deux  observations. 
Depuis  cette  époque  les  faits  se  sont  multipliés,  et  le  psoïtis,  décrit  par 
Kyll  de  Wesel  et  par  Ferras,  a fourni  le  sujet  de  thèses  nombreuses 
soutenues  à la  Faculté  de  Paris. 

Delà  Motte,  Traité  de  chirurgie , 1771,  t.  J,  |>.  278.  — Kyll,  Mém.  sur  la  psoïte 
et  les  abcès  du  psoas  (Archives  génér.  de  méd.,  1832,  2e  série,  t.  VI).  — Ferres, 
Diction,  en  30  vol.,  l.  XXVI,  art.  Psoïte.  — Ferrand,!^  Psoïtis,  thèse  de  Paris, 
1851.  — CouRVOtsiN,  Id.,  thèse  de  Paris,  1853.  — Maujol,  thèse  de  Paris,  18(30. 
— Roy,  Étude  sur  le  psoïtis  traumatique,  thèse  de  Paris,  1873. 

Étiologie.  — Si  nous  laissons  de  côté  les  cas  où  une  inflammation 
voisine  s’est  propagée  à la  gaine  du  psoas,  on  doit  distinguer  au  point 
de  vue  étiologique  un  psoilis  primitif  et  un  psoïtis  secondaire  ou  sym- 
ptomatique. 

Bien  que,  selon  Grisolle,  le  psoas  soit  de  tous  les  muscles  celui  dont 
l’inflammation  se  rencontre  le  plus  souvent,  le  psoïtis  primitif  est 
encore  assez  rare.  Ses  causes  sont  locales  ou  traumatiques  et  peuvent 
être  rapportées  à des  contusions  de  la  région  lombaire  ou  de  la  région 
abdominale  antérieure,  ainsi  que  Roy  en  cite  des  exemples,  à des  efforts, 
des  marches  forcées,  des  travaux  pénibles.  Larrey  a rapporté  un  cas 
dans  lequel  la  maladie  s’est  développée  d'une  façon  singulière  chez  un 
homme  qui,  jouant  d’un  instrument  de  cuivre,  éprouva  tout  à coup  une 
sensation  de  rupture  dans  l’aine  et  fut  pris  d’un  psoïtis. 

Le  psoïtis  secondaire  s’observe  surtout  à la  suite  de  l'accouchement 
et,  d'après  Kyll,  le  développement  de  la  maladie  reconnaîtrait  encore 
une  cause  traumatique  et  devrait  être  attribué  à la  rupture  des  fibres 
musculaires  dans  l’écartement  des  cuisses  de  l'accouchée  ou  à l’attrition 
du  muscle  au  moment  du  passage  de  l’enfant  dans  l’excavation  pel- 
vienne. Mais  la  première  des  causes  invoquées  par  Kyll  ne  saurait  sou- 
tenir un  examen  sérieux,  cardans  l’écartement  des  cuisses  avec  flexion 
du  membre  sur  le  bassin,  les  libres  musculaires  du  psoas  sont  mises 
dans  le  relâchement.  Il  est  plus  rationnel,  pour  expliquer  le  développe- 
ment du  psoïtis  suite  de  couches,  d’admettre  une  influence  générale  en 
rapport  avec  l’état  puerpéral,  et  peut-être  une  altération  particulière  de 
la  libre  musculaire  qui  favorise  sa  rupture.  On  a signalé  encore  comme 
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cause  de  psoïtis  le  rhumatisme.  Gendrin  paraît  l’avoir  observé  a la  suite 
du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Anatomie  patiiologiqoe.  - 11  est  vraisemblable,  quoique  le  fait  ne  soit 
pas  absolument  démontré,  que  dans  le  psoïtis  primitif  l’inflammation 
débute  dans  le  tissu  cellulaire  interposé  entre  les  fibres  musculaires  et 
qu’il  s'agit  d’une  myosite  interstitielle.  Nous  renvoyons  le  lecteur,  pour 
ce  qui  concerne  les  lésions  anatomiques  de  l’inflammation  du  tissu 
musculaire  et  des  muscles,  au  chapitre  de  ce  livre  consacre  a 1 etude 

de  la  myosite. 

Quoique  pouvant  atteindre  à la  fois  les  deux  muscles  psoas,  1 inflam- 
mation est  généralement  bornée  à un  seul  côté.  Dans  le  degré  le  plus 
simple,  le  muscle  psoas,  seul  atteint,  est  ramolli,  d’une  couleur  lie  de 
vin,  infiltré  de  sang  noir  et  facile  à déchirer.  Mais  le  plus  souvent  les 
lésions  sont  beaucoup  plus  avancées  et  comprennent  fréquemment, 
en  même  temps  que  le  psoas,  les  muscles  iliaque  et  carré  lombaiie. 
Ces  muscles  ont  presque  complètement  disparu,  ou  du  moins  ils  sont 
réduits  en  un  putrilage  noirâtre,  semblable  à la  boue  splénique,  et  dans 
lequel  on  retrouve  quelques  lambeaux  flottants  de  tissu  musculaire  et 
tendineux.  Le  foyer  est  traversé  par  les  branches  du  plexus  lombaire 
isolées  mais  peu  altérées.  Grisolle  a fait  remarquer  que  les  lésions,  au 
début  du  moins,  ne  frappent  pas  uniformément  toutes  les  parties  du 
muscle.  Le  psoas  serait  d’autant  plus  altéré  qu’on  se  rapproche  davan- 
tage de  son  bord  externe,  tandis  que  l’iliaque  serait  surtout  atteint  dans 
sa  partie  moyenne  et  supérieure. 

Lorsque  la  gaine  du  psoas  résiste,  le  pus  peut  se  frayer  un  chemin 
dans  la  région  lombaire  après  avoir  détruit  les  fibres  du  muscle  carré 
des  lombes  ou  contourné  son  bord  externe.  Le  psoïtis  dans  ce  cas 
devient  un  abcès  lombaire,  Roy  en  rapporte  une  observation  très-com- 
plète. Dans  d’autres  cas,  le  pus  suivant  la  gaine  du  psoas  iliaque  se 
collecte  sous  l’arcade  crurale  et  proémine  dans  la  partie  externe  de  la 
région  inguinale,  ou  bien  descend  jusqu’au  petit  trochanter  et  peut 
alors  pénétrer  dans  l’articulation  coxo-fémorale  ou  se  répandre  entre 
les  masses  musculaires  de  la  cuisse,  ainsi  que  Gendrin  en  cite  un  exemple. 

Si  la  gaîne  du  psoas  iliaque,  au  lieu  de  résister,  se  laisse  détruire  pai 
le  pus,  on  peut  observer  des  fusées  étendues  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal,  et  il  devient  souvent  alors  difficile  de  déterminer  quel 
a été  le  véritable  point  de  départ  de  la  maladie.  Il  faut  encore  noter 
l’ouverture  de  l’abcès  du  psoas  dans  l’intestin,  après  destruction  de  la 
gaîne  du  muscle. 

Symptomatologie.  — Lorsque  l’inflammation  du  psoas  se  développe 
dans  le  cours  d’une  affection  générale  ou  par  propagation  d’une  affec- 
tion inflammatoire  voisine,  les  symptômes  qui  lui  sont  propres  peuvent 
être  rendus  plus  ou  moins  obscurs  par  les  phénomènes  généraux  ou 
locaux  qui  ont  précédé  son  développement. 

C’est  dans  le  psoïtis  traumatique  que  les  symptômes  s’accusent  très- 
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nettement.  La  douleur,  généralement  très-vive,  siège  à la  région  lom- 
baire, dans  la  fosse  iliaque  et  le  pli  de  l'aine,  et  présente  du  côté  de  la 
cuisse  de  fréquentes  irradiations  qui  suivent  le  trajet  des  nerfs  du  plexus 
lombaire  compris  dans  le  foyer  inflammatoire.  Cette  douleur  est  accrue 
par  la  pression  exercée  à travers  la  paroi  abdominale  antérieure  sur  la 
région  lombaire  et  la  fosse  iliaque  ; elle  augmente  surtout  dans  les  mou- 
vements de  la  cuisse. 

Celle-ci  tend  à prendre  dès  le  début  une  attitude  vicieuse  et  se  place 
dans  la  flexion  sur  le  bassin  et  dans  la  rotation  en  dehors.  Cette  atti- 
tude, qui  a pour  conséquence  de  relâcher  les  libres  musculaires  du  psoas, 
a été  considérée  comme  pathognomonique  du  psoïtis,  bien  qu’elle  se 
rencontre  dans  d’autres  affections  et  en  particulier  dans  la  coxalgie,  et 
qu’elle  ait  pu  manquer,  ainsi  que  les  douleurs  lombaires,  dans  certains 
cas  où  le  muscle  psoas  était  complètement  détruit.  Néanmoins  ce 
symptôme,  lorsqu’il  existe,  offre  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic. 

Le  psoïtis  traumatique  s’accompagne  généralement  de  lièvre,  de  ma- 
laise, de  lassitude,  mais  parfois  les  phénomènes  généraux  sont  à peu 
près  nuis  ; ils  peuvent  même  passer  inaperçus  dans  le  psoïtis  secon- 
daire. Le  début  et  la  marche  de  la  maladie  sont  alors  insidieux  et  lents 
et  les  symptômes  généraux  ne  se  manifestent  qu’au  moment  où  la 
suppuration  s’établit.  Les  malades  sont  pris  de  fièvre,  de  frissons  irré- 
guliers; les  fonctions  digestives  s’altèrent,  il  y a des  vomissements,  de 
l’inappétence,  de  la  constipation. 

Lorsque  le  pus  est  collecté,  les  symptômes  généraux  et  locaux  éprou- 
vent souvent  une  détente  manifeste,  et  l’on  voit  se  dessiner,  soit  à la 
région  lombaire,  soit  à la  région  inguinale,  une  tumeur  fluctuante,  quel- 
quefois réductible,  subissant  un  mouvement  d’expansion  dans  les  efforts 
de  la  toux.  Si  l’on  tarde  à fournir  une  issue  à la  suppuration,  ou  si 
l’abcès  ne  s’ouvre  pas  spontanément,  il  peut  se  produire  des  fusées  dans 
diverses  directions  que  j’ai  précédemment  indiquées. 

L’ouverture  spontanée  ou  artificielle  de  l’abcès  du  psoas  est  loin  de 
mettre  un  terme  aux  accidents.  La  mort  est,  en  eflet,  la  terminaison 
la  plus  habituelle  du  psoïtis,  soit  que  les  malades  succombent  à une 
complication  résultant  de  l’étendue  des  désordres  causés  par  la  suppu- 
ration, soit  qu’ils  meurent  épuisés  par  la  fièvre  hectique  ou  l'intoxica- 
tion putride.  On  a noté  plusieurs  fois  la  pyohémie  comme  terminaison 
du  psoïtis. 

Lorsque  la  guérison  survient,  les  malades  conservent  pendant  long- 
temps une  grande  gêne  de  la  marche,  mais  les  observations  fournissent 
des  renseignements  insuffisants  relativement  au  retour  plus  ou  moins 
complet  des  fonctions  du  membre. 

Diagnostic.  — Une  douleur  lombaire  se  prolongeant  sur  le  trajet  du 
psoas  et  irradiant  au  membre  inférieur,  une  flexion  permanente  de  la 
cuisse  avec  rotation  en  dehors,  tels  sont  les  deux  symptômes  propres  à 
caractériser  au  début  le  psoïtis.  Mais  il  importe  de  faire  remarquer  que 
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ces  symptômes  peuvent  se  montrer  réunis  dans  d’autres  affections  et  en 
particulier  dans  la  coxalgie.  Il  sera  dès  lors  nécessaire  d’explorer  avec  le 
plus  grand  soin  l’articulation  coxo-fémorale  pour  s’assurer  de  son  inté- 
grité. Le  siège  de  la  douleur  qui,  dans  le  psoïtis,  occupe  primitivement 
la  région  lombaire,  constituera  un  précieux  élément  de  diagnostic. 

A une  période  plus  avancée,  lorsqu’une  tumeur  lluctuante  vient  appa- 
raître à la  région  lombaire,  à l’aine,  à la  partie  supérieure  de  la  cuisse, 
et  que  son  développement  a été  précédé  des  symptômes  nettement 
observés  du  psoïtis,  le  diagnostic  se  trouve  confirmé. 

Mais  dans  les  cas  où  le  début  a été  insidieux,  lorsque  la  douleur,  la 
flexion  et  la  rotation  de  la  cuisse  ont  été  peu  accusées,  le  diagnostic  pré- 
sente parfois  les  plus  grandes  difficultés  et  l’on  doit  songer  à un  abcès 
par  congestion  provenant  d’une  affection  des  vertèbres  ou  des  os  du 
bassin,  à un  abcès  pôrinéphrétique  ou  iliaque.  C'est  par  l’analyse  minu- 
tieuse des  symptômes  et  de  la  marche  de  la  maladie  que  l’on  parvien- 
dra à reconnaître  son  véritable  point  de  départ. 

Pronostic.  — Contrairement  à l’opinion  de  Kyll,  le  psoïtis  se  termine 
presque  toujours  par  la  mort.  Cependant  la  gravité  du  pronostic  parait 
moindre  dans  les  cas  de  psoïtis  traumatique,  et  Roy  a publié  dans  sa 
thèse  trois  exemples  de  guérisons. 

Traitement.  — Le  traitement  antiphlogistique  et  résolutif  ne  présente 
guère  de  chances  de  succès  dans  le  psoïtis  qui  se  termine  presque  fata- 
lement par  la  suppuration.  Le  repos  au  lit,  l’immobilisation  du  membre, 
l’emploi  des  narcotiques,  doivent  être  prescrits  au  début.  On  surveillera 
avec  soin  l’apparition  d’une  tuméfaction  dans  la  région  lombaire  ou 
inguinale,  afin  de  donner  issue  le  plus  vite  possible  à la  suppuration. 
L’ouverture  pratiquée  par  le  chirurgien  devra  être  large,  pour  per- 
mettre le  libre  écoulement  du  pus,  et  les  lavages  faciles  du  foyer.  Enfin, 
on  insistera  sur  l’usage  des  toniques  et  sur  une  alimentation  répara- 
trice. 


B.  Phlegmons  et  abcès  de  la  fosse  iliaque. 


La  description  du  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  n’est  devenue  classique 
que  depuis  les  travaux  de  Dupuytren,  de  Dance,  de  Ménièreet  de  Bri- 
cheteau.  Dans  un  compendieux  mémoire,  publié  en  1839,  le  professeur 
Grisolle  a fait  de  la  maladie  une  étude  très-complète,  à laquelle  les  au- 
teurs plus  modernes  ont  ajouté  quelques  notions  intéressantes  relatives 
surtout  à l’étiologie. 

Dance,  Mém.  sur  quelques  engorgements  inflam.  qui  se  développent  dans  la  fosse 
iliaque  droite  ( lïépert . d’anat.,  de  physiol. , etc.,  t.  IV,  p.  74,  et  Diction,  en  30 
vol.,  t.  I,  Abcès  de  l'abdomen).  — Ménière,  Sur  les  tumeurs  phlegmoneuses 
occupant  la  fosse  iliaque  droite  ( Archives  gén.  de  méd.,  1827,  lre  série,  t.  XVII, 
p.  188).  — Grisolle,  Histoire  des  tumeurs  phlegmoneuses  des  fosses  iliaques 
{. Archives  gen.  de  méd.  1839,  2e  série,  t.  IV).  — Briciieteau,  Des  abcès  dans 
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le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  (Archives  gén.  de  méd.,  J839,  2e  série,  t.  VI). 
— Blatin,  Recherc.  sur  la  typhlite  et  la pérityphlite,  thèse  de  Paris,  1858.  — 
I Van  Laid,  Contrit),  à l'histoire  clinique  des  lymphadénites  viscérales  ( Ballet . 
de  l'Acad.  roy.  de  méd.  de  Belgique,  t.  III,  3e  série,  n°  2,  18(19).  — Benech, 
Phlegmons  de  la  fosse  iliaque  consécutifs  à des  plaies  par  armes  à feu.  Thèse 

Ide  Paris,  1872.  — Paquy,  Adénite  inguinale  considérée  comme  une  cause  des 
phlegmons  et  abcès  de  la  fosse  iliaque,  thèse  de  Paris,  1876. 

Étiologie.  — Tous  les  auteurs  s’accordent  à admettre  la  plus  grande 
fréquence  des  phlegmons  iliaques  dans  le  sexe  masculin,  et  d’après  les 
relevés  statistiques  de  Grisolle,  ce  serait  entre  vingt  et  trente  ans  que  la 
maladie  s’observerait  le  plus  souvent. 

Relativement  aux  causes  déterminantes,  le  phlegmon  de  la  fosse  iliaque 
peut  se  développer  primitivement  et  sous  l’inlluenee  de  causes  exté- 
rieures ou  consécutivement  à une  affection  locale  ou  générale. 

Les  contusions  violentes  de  la  région  iliaque,  les  pressions  fortes  et 
prolongées,  les  efforts  énergiques,  les  fatigues,  les  marches  forcées,  ont 
pu  être  l’origine  de  phlegmons  iliaques.  On  doit  encore  mentionner  les 
blessures  par  armes  à feu  de  l’abdomen  et  du  bassin,  qui  se  compliquent 
souvent  de  fractures  de  l'os  des  des  ou  du  séjour  du  projectile  dans 
l’épaisseur  du  muscle  psoas  iliaque.  Pcrcy,  J.  Bell,  et  plus  récemment 
Benech,  ont  insisté  sur  cette  complication  des  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen  et  du  bassin. 

Le  phlegmon  iliaque  est  souvent  le  résultat  de  la  propagation  d’une 
inflammation  voisine.  Sans  parler  de  l’envahissement  secondaire  de  la 
fosse  iliaque  à la  suite  du  psoïtis  ou  des  abcès  périnéphrétiques  dont  il 
a été  question  précédemment,  on  doit  signaler  comme  point  de  départ 
très-fréquent  du  phlegmon  iliaque  les  affections  du  tube  digestif  et  celles 
de  l’utérus  et  de  ses  annexes. 

Les  rapports  intimes  du  cæcum  à droite,  et  de  l’S  iliaque  du  côlon  à 
gauche  avec  la  fosse  iliaque  externe,  expliquent  la  transmission  facile 
au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  d’une  irritation  ayant  pour  point  de 
départ  l’une  des  deux  portions  précitées  du  gros  intestin. 

La  plus  grande  fréquence  du  phlegmon  iliaque  du  côté  droit,  admise 
par  tous  les  auteurs,  serait  en  rapport  avec  l’existence  d’affections 
diverses  du  cæcum,  telles  sont  : l’inflammation  du  cæcum  ou  typhlite 
simple,  la  typhlite  ulcéreuse  que  l’on  observe  chez  les  sujets  tubercu- 
leux, dans  le  cours  des  fièvres  éruptives,  de  la  fièvre  typhoïde,  dans  la 
dysenterie.  Quoique  Grisolle  n’admette  pas  l’influence  de  ces  affections 
sur  le  développement  du  phlegmon  iliaque,  on  conçoit  cependant  que  la 
phlegmasic  puisse  se  communiquer  du  cæcum  au  tissu  cellulaire  qui 
l’entoure  et  que  cette  pérityphlite,  comme  on  l’appelle,  puisse  devenir 
l’origine  d’un  phlegmon  iliaque.  Tous  les  auteurs,  en  revanche,  recon- 
naissent que  celui-ci  est  la  suite  fréquente  des  perforations  du  cæcum 
ou  de  son  appendice,  succédant  aux  affections  précédentes  ou  résultant 
de  la  présence  de  corps  étrangers  (matières  fécales  endurcies,  pépins 
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ou  noyaux  de  fruits,  fragments  d’os,  épingles,  etc.).  Dans  ces  cas,  le 
phlegmon  iliaque  revêt  le  caractère  d’un  véritable  abcès  stercoral. 

Du  côté  gauche,  on  a vu  l’inflammation  de  la  fosse  iliaque  succéder  au 
cancer,  au  rétrécissement  du  rectum  et  de  l'S  du  côlon. 

Les  affections  de  l’utérus  et  de  ses  annexes  sont  fréquemment  l’origine 
des  phegmons  iliaques.  Velpeau,  Piotay  en  ont  observé  des  exemples  à 
la  suite  de  métrites  non  puerpérales,  et  on  conçoit  que  les  pldegmasies 
des  ovaires,  des  ligaments  larges,  puissent  se  propager  à la  fosse  iliaque 
interne.  Mais,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus  tard,  l’immense  majorité  des 
phlegmons  de  la  fosse  iliaque  que  l’on  observe  chez  la  femme  sont  con- 
sécutifs à l’accouchement. 

Enfin,  dans  ces  dernières  années,  l’adénite  inguinale  et  l’inflamma- 
tion des  ganglions  iliaques  ont  été  considérées  comme  pouvant  de- 
venir la  cause  de  phlegmons  de  la  fosse  iliaque.  Dans  un  mémoire 
présenté  à l’Académie  de  médecine  de  Belgique,  Van  Lair  rapporte 
quatre  observations  qu’il  regarde  comme  des  exemples  de  lymphadénite 
iliaque  et  qu’il  s’efforce  de  différencier  du  véritable  phlegmon  de  cette 
région.  Cette  affection  siégeait  à droite  et  s’est  terminée  dans  les  quatre 
caspar  la  résolution.  11  se  peut,  en  effet,  que  la  phlegmasiese  soit  limitée 
aux  ganglions  lymphatiques,  mais  on  admettra  sans  peine  qu’elle  puisse 
se  propager  au  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  et  devenir  ainsi  l’ori- 
gine d’un  phlegmon  étendu. 

De  son  côté,  Chassaignac  (1)  admet  l’existence  d’abcès  iliaques  sous- 
péritonéaux  de  cause  angioleucitique , dépendant  de  l’inflammation 
suppurative  du  faisceau  lymphatique  placé  au  bord  interne  de  la  fosse 
iliaque. 

Quelques  faits  rapportés  par  Després  (2)  et  par  Paquy  semblent,  en 
effet,  démontrer  l’origine  lymphatique  de  certains  phlegmons  delà  fosse 
iliaque.  Dans  trois  cas  publiés  par  Després,  l’abcès  était  consécutif  à un 
ulcère  de  jambe  et  à une  écorchure  du  pied.  Parfois  même  on  observe 
simultanément  une  adénite  inguinale  et  un  phlegmon  iliaque. 

Parmi  les  influences  générales  qui  agissent  le  plus  souvent  sur  le  déve- 
loppement des  abcès  de  la  fosse  iliaque,  l’état  puerpéral  a été  surtout 
mentionné.  Suivant  Grisolle,  les  abcès  puerpéraux,  plus  fréquents  chez 
les  primipares,  se  développent  généralement  du  troisième  au  dixième 
jour  après  l’accouchement.  Ils  siègent  deux  fois  plus  souvent  à gauche 
qu’à  droite.  La  pathogénie  de  ces  abcès  est  aussi  mal  expliquée  que  leur 
prédilection  pour  le  côté  gauche. 

Ne  pourrait-on  pas  admettre,  dans  ces  cas,  une  origine  lymphatique? 
Lucas-Ghampionnière  (3)  a montré  l’importance  de  la  lymphangite  et 
de  l’adénite  dans  la  pathogénie  des  inflammations  péri-utérines  post- 


(1)  Traité  de  la  suppuration,  t.  II,  p.  388. 

(2)  Gazette  des  hôpitaux,  16  juin  1876. 

(3)  Sur  les  lymphatiques  utérins,  etc.  {Archives  de  tocoloyie,  1875). 
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puerpérales,  et  l’on  serait  parfaitement  autorisé,  d’après  les  résultats 
de  ses  recherches,  à expliquer  par  le  même  mécanisme  le  dévelop- 
pement des  phlegmons  iliaques  post  - puerpéraux , par  la  propaga- 
tion de  la  lymphangite  utérine  et  péri-utérine  au  réseau  lymphatique 
qui  entoure  les  vaisseaux  iliaques  externes  et  va  gagner  les  ganglions 
lombaires. 

Anatomie  pathologique.  — On  distingue,  d’après  le  siège  primitif  de 
l’inflammation,  deux  variétés  de  phlegmons  de  la  foss.e  iliaque;  les  uns, 
sous-péritonéaux , se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  placé  entre  le 
péritoine  et  le  fascia  iliaca ; les  autres,  sous-aponévrotiques , prennent 
naissance  dans  la  gaine  du  muscle  iliaque.  Cette  distinction  est  quel- 
quefois difficile  à établir  sur  le  cadavre,  la  suppuration  ayant  dé ti  ui L 
le  fascia,  dont  toute  trace  peut  avoir  disparu,  et  occupant  à la  fois  le 
tissu  sous-péritonéal  et  l’épaisseur  du  muscle  iliaque. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  altérations  qui  caractérisent  plus 
particulièrement  les  abcès  développés  dans  la  gaine  du  fascia  iliaca  et 
qui  se  confondent  avec  celles  du  psoïtis.  Dans  ces  cas,  le  muscle  iliaque, 
d’après  Grisolle,  est  plus  souvent  atteint  à sa  partie  moyenne  ei  supé- 


rieure. 

Lorsque  le  pus  occupe  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  le  foyer  esL 
très-rarement  circonscrit;  le  plus  souvent  il  présente  des  dimensions 
considérables,  remonte  à la  partie  supérieure  et  atteint  parfois  la  région 
lombaire,  ou  descend  vers  la  partie  inférieure  pour  gagner  la  région 
inguinale,  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  Du  côté  gauche,  le  pus, 
suivant  le  mésorectum,  glisse  jusque  dans  la  cavité  du  petit  bassin  et 
peut  se  faire  jour  à travers  le  rectum,  la  vessie,  l’utérus,  le  vagin. 

Les  parois  du  foyer  de  l’abcès  sont  irrégulières,  tomenteuses,  formées 
d’un  côté  par  le  fascia  iliaca  et  de  l’autre  côté  par  le  péritoine  épaissi 
et  souvent  doublé  de  fausses  membranes  épaisses.  Le  pus  est  tantôt 
franchement  phlegmoneux  et  de  bonne  nature,  tantôt  mal  lié,  sanieux, 
grisâtre,  fétide,  mêlé  à des  matières  stercorales,  dans  les  cas  où  il  existe 
une  perforation  du  cæcum  ou  de  l’appendice  vermiculaire.  La  fétidité 
des  abcès  de  la  fosse  iliaque  peut  cependant  s’observer  en  l’absence  de 
toute  communication  avec  l’intestin,  comme  dans  tous  les  abcès  de 
l’abdomen. 

Lorsque  la  maladie  dure  depuis  longtemps,  le  fascia  iliaca  se  perfore 
en  un  ou  plusieurs  points  ou  est  complètement  détruit,  et  la  suppu- 
ration envahit  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique.  Le  muscle  psoas 
iliaque  participe  alors  à l’inflammation;  ses  fibres  sont  ramollies,  noi- 
râtres, disséquées,  infiltrées  de  pus  et  plus  ou  moins  complètement 
détruites.  L'os  des  des  est  parfois  mis  à nu  en  plusieurs  points.  Dans 
ces  cas,  le  pus  suivan  t la  gaine  du  psoas  iliaque  apparaît  à la  partie  supé- 
rieure et  interne  de  la  cuisse,  ou,  remontant  vers  l;i  partie  supérieure, 
traverse  le  carré  des  lombes  et  envahit  la  région  fessière. 

Les  vaisseaux  baignés  par  le  pus  sont  le  plus  souvent  intacts  et  de- 
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meurent  perméables;  les  nerfs  généralement  ramollis,  friables,  parais- 
sent parfois  exempts  de  toute  altération. 

Le  contact  prolongé  du  pus  avec  les  viscères  creux  du  bassin  déter- 
mine souvent  leur  perforation.  Celle  de  l’intestin  s’observe  le  plus  com- 
munément; on  observe  alors  une  ou  plusieurs  ouvertures,  tantôt  larges, 
lantôt  et  le  plus  souvent  très-étroites  et  présentant  un  trajet  oblique. 
Dans  ces  cas,  les  tuniques  intestinales  décollées  forment  une  sorte  de 
valvule  analogue  à celle  que  présente  1 ouverture  des  uretères  dans  la 
vessie.  Cette  disposition,  qui  met  obstacle  au  libre  écoulement  du  pus, 
a l’avantage  de  prévenir  la  pénétration  des  matières  stcrcorales  dans  le 
foyer. 

Enfin,  on  constate  souvent,  à l’autopsie  des  sujets  qui  ont  succombé 
à un  phlegmon  suppuré  de  la  fosse  iliaque,  des  ouvertures  multiples  à la 
surface  de  la  peau,  et  plus  particulièrement  au  voisinage  de  l’arcade 
crurale,  et  qui  parfois  n’ont  pas  empêché  la  perforation  des  organes 
pelviens.  C’est  dans  ces  circonstances  que  l’on  observe  des  fistules  ster- 
corales  persistantes. 

Symptomatologie.  — L’invasion  du  phlegmon  iliaque  présente  une 
physionomie  différente  selon  son  point  de  départ  et  la  cause  qui  lui 
a donné  naissance. 

Les  symptômes  initiaux  du  phlegmon  sous  - upo névrotique,  .que  l’on 
observe  rarement  d'une  façon  primitive,  sont  absolument  semblables  à 
ceux  du  psoïtis. 

Le  phlegmon  sous-péritonéal  qui  reconnaît  pour  cause  une  affection 
du  gros  intestin  et  qui  siège,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  presque  tou- 
jours à droite,  est  précédé  des  symptômes  de  la  typhlite  et  de  la  péritig- 
plilite , symptômes  caractérisés  par  de  la  fièvre,  par  des  vomissements, 
par  une  constipation  opiniâtre,  avec  coliques,  douleur  vive  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  exaspérée  par  la  pression,  les  mouvements,  enfin  par  l’ap- 
parition d’un  empâtement  diffus  à la  partie  externe  de  la  fosse  iliaque, 
et  à deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  de  l’aine.  Cet  empâ- 
tement peut  se  localiser  et  se  résoudre  après  un  temps  variable  ou 
s’étendre  au  contraire  et  devenir  le  point  de  départ  d’un  phlegmon  et 
d’un  abcès  de  la  fosse  iliaque.  Dans  ce  cas,  il  est  souvent  difficile  à l’ob- 
servateur le  plus  attentif  de  déterminer  le  moment  où  le  tissu  cellulaire 
de  la  fosse  iliaque  est  envahi. 

Le  phlegmon  iliaque  puerpéral,  consécutif  le  plus  souvent  au  phlegmon 
du  ligament  large,  doit  être  redouté  lorsqu’après  l'accouchement  une 
douleur  persiste  au  bas-ventre,  assez  vive  et  localisée  après  un  certain 
temps  dans  une  des  fosses  iliaques,  la  gauche  le  plus  souvent,  avec  ou 
sans  mouvement  fébrile.  Lorsqu’à  ces  symptômes  encore  vagues  se 
joignent  un  certain  degré  d’empâtement  dans  la  fosse  iliaque,  l’œdème 
du  membre  correspondant,  il  n’y  a plus  de  doute  à conserver  sur  le 
développement  du  phlegmon. 

Le  siège  de  la  douleur  varie  beaucoup  au  début  de  la  maladie  : souvent 
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les  malades  la  rapportent  à l’hypogastre  ou  à la  région  inguinale.  Dans 
le  cas  même  où  elle  se  localise  nettement  dans  une  des  fosses  iliaques 
où  la  pression  et  les  mouvements  l’exaspèrent,  il  n’est  pas  rare  de  la  voir 
irradier  vers  les  organes  génitaux  et  le  membre  inférieur,  selon  le  trajet 
des  nerfs  qui  traversent  la  région  malade  : d’autres  fois  il  n’existe  qu’un 
engourdissement  passager. 

11  est  difficile  de  préciser  l’époque  où  l’on  commence  à sentir  la 
tumeur,  et  l’acuité  des  douleurs  ne  permet  souvent  qu'un  examen  incom- 
plet. Toutefois,  dans  les  premiers  jours,  on  peut  distinguer  une  résistance 
diffuse,  puis  une  tuméfaction  dure,  égale  à sa  surface,  au-devant  de 
laquelle  la  peau  de  l’abdomen  glisse  facilement.  On  constate  à son  ni- 
veau de  la  matité,  mais  ce  renseignement  a peu  de  valeur. 

La  forme  et  le  siège  de  cette  tumeur  varient  un  peu  selon  qu  elle  est 
bridée  simplement  par  le  péritoine  épaissi  ou  par  le  fascia  iliaca.  Lors- 
que l’engorgement  phlegmoneux  occupe  le  tissu  cellulaire  sous-périto- 
néal, la  tumeur  est  plus  ou  moins  rapprochée  de  l’arcade  crurale,  quel- 
quefois saillante  et  légèrement  mobile  sur  les  parties  profondes.  Si  par 
contre  le  phlegmon  a son  siège  primitif  au-dessous  de  l’aponévrose 
iliaque,  celle-ci  bridera  la  tumeur,  l’empêchera  de  saillir  en  avant  et  la 
rendra  tout  à fait  immobile  en  lui  donnant  une  forme  aplatie  qui  lui 
permet  d’échapper  à l’exploration  des  doigts  quand  on  cherche  à la 
circonscrire.  Les  douleurs  névralgiques,  l’engourdissement  du  membre, 
sont  propres  à la  seconde  variété  ; l’œdème  par  compression  de  la  veine 
iliaque  primitive  appartient  aux  deux  variétés,  mais  il  est  rare. 

Le  cæcum  est  l’organe  que  la  tumeur  comprime  le  plus  souvent,  mais 
la  constipation  qui  en  résulte  résiste  rarement  aux  laxatifs  : la  consti- 
pation opiniâtre  doit  donc  faire  songer  à un  obstacle  intra-intestinal  au 
cours  des  matières  (engouement). 

Enfin  la  tumeur  peut  être  cause  de  flexion  du  membre  sur  le  bassin 
lorsque  la  gaine  du  muscle  iliaque  est  occupée  par  le  phlegmon.  D’après 
Grisolle,  on  observe  ce  symptôme  à un  degré  variable  chez  un  dixième 
environ  des  malades. 

La  fièvre  peut  manquer  complètement  dans  certains  cas,  lorsque  le 
mal  débute  sourdement,  mais  elle  accompagne  le  phlegmon  iliaque  dans 
les  trois  quarts  des  cas  au  moins.  Elle  est  vive  surtoutlorsque  le  phlegmon 
est  consécutif  à la  perforation  du  cæcum  ou  de  son  appendice,  parce 
qu’il  y a toujours  dans  ces  cas  complication  de  péritonite.  Celle-ci  s’an- 
nonce par  l’acuité  particulière  des  douleurs;  en  outre  les  malades  sont 
tourmentés  par  des  vomissements  bilieux  qui,  en  général,  persistent 
pendant,  toute  la  durée  de  la  maladie,  dont  la  marche  est  plus  rapide  et 
qui  se  termine  nécessairement  par  suppuration  et  par  gangrène. 

Le  phlegmon  iliaque  puerpéral  suppure  toujours,  ce  qui  tient  peut-être 
à ce  qu'il  n'est  que  la  propagation  d'une  suppuration  voisine.  Le  phleg- 
mon stercoral  est  suivi,  nous  venons  de  le  voir,  de  suppuration  et  de 
gangrène.  Seul  le  phlegmon  primitif,  qui  paraît  bien  rare  et  qui  semble 
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succéder  le  plus  souvent  à la  pérityphlite , se  termine  habituellement 
par  résolution. 

Celle-ci  est  généralement  lente  à se  faire  : elle  n’est  souvent  complète- 
qu’au  bout  d’un  à trois  mois;  elle  est  quelquefois  interrompue  par  tles- 
poussées  nouvelles  qui  peuvent  la  mettre  en  question  plus  ou  moins 
longtemps. 

La  suppuration,  surtout  lorsqu’elle  succède  à une  perforation  du 
cæcum  ou  de  son  appendice,  peut  être  rapide  et  s’accompagner  de  gan- 
grène dès  la  première  semaine.  Cependant  on  ne  doit  l’attendre  en 
moyenne  que  du  vingtième  au  vingt-sixième  jour,  selon  Grisolle,  quel-  : 
quefois  plus  tard  encore,  et  jusqu’au  soixantième  jour.  Au  moment  de 
la  formation  du  pus,  la  fièvre  redouble  en  même  temps  que  les  dou- 
leurs qui  deviennent  lancinantes;  il  survient  des  frissons  irréguliers  ; la 
tumeur  semble  devenir  plus  volumineuse,  et  les  phénomènes  de  com- 
pression augmentent  ou  apparaissent  s’ils  n’ont  pas  encore  existé  ; Gri- 
solle insiste  sur  la  constipation  qui  signale  fréquemment  cette  période 
de  la  maladie. 

La  constatation  de  la  présence  du  pus  n’est  pas  toujours  facile  : il  ne 
suffit  pas,  en  effet,  que  ce  liquide  existe,  il  faut  encore  qu’il  ne  soit  pas 
trop  profondément  caché.  Dans  les  cas  où  le  foyer  se  porte  vers  la  peau, 
la  tumeur  proémine  de  plus  en  plus  au  voisinage  de  l’arcade  crurale,, 
au-dessous  de  laquelle  on  peut  la  voir  s’engager  suivant  le  trajet  de  la 
gaine  des  vaisseaux  fémoraux;  les  téguments  s’enflamment,  s’amincis- 
sent jusqu’à  se  perforer,  et  l’on  observe  alors  une  ouverture  spontanée 
au-dessus  et  au-dessous  du  pli  de  l’aine.  A.  Bérard  a vu  l’ouverture  se 
faire  au  voisinage  de  l'ombilic. 

Lorsque  le  pus  occupe  la  gaine  aponévrotique  du  psoas  iliaque,  il 
apparaît  également  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  mais  à la  limite  ex- 
trême de  la  région  inguinale,  en  dehors  de  l’artère  ; la  fluctuation  peut 
alors  être  renvoyée  par  des  pressions  alternatives  de  la  fosse  iliaque  à la 
cuisse,  et  réciproquement;  la  tumeur  inguinale  est  réductible,  subit 
une  impulsion  à la  toux,  etc  ; en  un  mot,  on  observe  tous  les  phéno- 
mènes  que  présente  l’abcès  par  congestion  occupant  le  même  siège.  Le 
pus  d’un  phlegmon  iliaque  sous-aponévrotique  peut  même  descendre 
plus  bas  encore  et  apparaître  au  voisinage  du  petit  trochanter.  Aubry  et 
Grisolle  (1)  ont  même  observé,  dans  des  cas  de  ce  genre,  l’envahisse- 
ment de  l’ articulation  coxo-fémorale. 

Pour  terminer  cette  énumération  des  variétés  de  l’ouverture  de  l’abcès 
iliaque  à l’extérieur,  je  citerai  enfin  le  cas  suivant,  tiré  de  la  pratique 
de  Velpeau  (2).  Chez  une  jeune  femme  atteinte  de  phlegmon  iliaque,  la 
suppuration  avait  été  reconnue  par  ce  chirurgien:  il  attendit  cependant 
que  la  marche  naturelle  du  pus  vint  confirmer  son  diagnostic  et  rendre- 

(1)  Gaz.  médicale.,  t.  V,  p.  123. 

(2)  Vigla,  Société  anatomique,  12e  année,  7°  bulletin. 
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l'incision  plus  aisée,  lorsque  la  tumeur  s’affaissa  subitement.  Évidem- 
: ment  le  pus  avait  fusé  profondément.  En  effet,  un  examen  attentif  fit 
découvrir  de  l’empâtement  au  niveau  du  grand  trochanter,  l’incision 
i faite  en  ce  point  donna  issue  à la  collection  purulente. 

Il  peut  arriver  que  l’abcès,  avant  d’apparaître  sous  les  téguments  ou 
I après  s’être  ouvert  une  issue  à l’extérieur,  fasse  irruption  en  même 
temps  dans  un  des  organes  creux  avec  lesquels  il  se  trouve  en  contact. 
Le  pus  s’écoule  alors  soit  dans  le  gros  intestin,  soit  dans  la  vessie,  ou 
bien  encore  par  l’utérus  ou  le  vagin  chez  les  femmes.  Il  est  nécessaire 
d’insister  sur  ces  différentes  perforations  et  sur  leurs  conséquences. 

L’ouverture  dans  le  cæcum  est  assez  fréquente  à la  fosse  iliaque  droite  ; 
à gauche,  elle  peut  se  faire  dans  le  côlon  ou  l’S  iliaque.  Le  pus,  en  des- 
cendant dans  le  petit  bassin,  ce  qui  est  plus  facile  â gauche  qu  à droite, 
peut  s’évacuer  par  le  rectum.  Il  suit  de  là  que  I on  ne  doit  jamais  négli- 
ger l’examen  des  matières  fécales  lorsque  l’on  voit  la  tumeur  s affaisser 
brusquement.  Le  malade  est  soulagé  en  général,  mais  si  la  perforation 
est  petite,  l’évacuation  reste  lente  et  insuffisante  : le  pus  se  fait  alors 
quelquefois  jour  à la  paroi  abdominale  par  une  seconde  ouverture,  et  les 
matières  fécales  pénétrant  dans  le  foyer,  il  se  produit  un  anus  contre 
nature  ou  une  fistule  stercorale.  Dupuytren  a noté  la  difficulté  que  ren- 
contrent souvent  les  matières  fécales  à sortir  à travers  la  perforation, 
en  vertu  du  trajet  oblique  ou  de  la  disposition  valvulaire  de  l’ouverture. 

De  même  la  perforation  de  la  vessie  s’observe  rarement  seule  : dans 
les  faits  de  perforation  de  la  vessie,  relatés  par  Dance,  Ménière,  Johnson, 
l’abcès  s’ouvrait  en  même  temps  dans  le  gros  intestin  ou  à la  surface  de 
H la  peau. 

Chez  la  femme,  les  abcès  de  la  fosse  iliaque  s’ouvrent  assez  souvent 
;f  dans  le  vagin,  surtout  ceux  du  côté  gauche  : tantôt  il  n’y  a qu’un  suin- 
tement qui  n’est  pas  soupçonné  ou  dont  l’origine  exacte  ne  peut  être 
| trouvée,  même  à l’examen  au  spéculum;  tantôt,  au  contraire,  l’écoule- 
ment est  abondant  et  rapide,  l’orifice  facile  à voir.  Dans  le  premier  cas, 
la  perforation  peut  siéger  dans  la  paroi  utérine,  au  voisinage  du  col, 
il  dont  la  cavité  transmet  le  pus  au  vagin. 

Lorsque  la  paroi  abdominale  et  les  viscères  échappent  à la  perfora- 
tion., on  peut  voir  le  pus  décoller  au  loin  le  péritoine  et  fuser  d’une  fosse 
iliaque  à l’autre,  en  passant  au-dessus  du  pubis.  Cette  migration  est 
1 subordonnée  à la  résistance  du  péritoine  : les  exemples  paraissent  très- 
rares  de  perforation  de  la  séreuse,  à cette  période  de  la  maladie  du 
£ moins. 

Cette  énumération  sera  complète  si  nous  citons  enfin  le  fait  recueilli 
par  Demaux  qui,  d’après  Grisolle,  a vu  le  pus  s’ouvrir  une  issue  dans  la 
1 veine  cave  inférieure. 

La  guérison  n’est  pas  rare  après  l’évacuation  du  pus,  mais  se  fait 
attendre  un  temps  plus  ou  moins  long.  En  général,  les  abcès  qui  s’ou- 
vrent dans  le  gros  intestin  sont  ceux  qui  guérissent  le  plus  vile;  l’ou- 
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verture  au  niveau  de  l’arcade  crurale,  spontanée  ou  chirurgicale,  ne 
donne  souvent  au  pus  qu’un  moyen  insuffisant  d’écoulement  a cause  de 
la  déclivité  du  foyer  dans  le  décubitus  horizontal  conservé  par  le  ma- 
lade. Il  peut  donc  persister  un  trajet  fistuleux. 

Chez  les  malades  qui  guérissent,  la  suppuration  laisse  souvent  après 
elle  un  léger  engorgement  et  des  indurations  qui  se  résolvent  à la  longue 
ou  persistent  indéfiniment.  Le  membre  inférieur  correspondant  peut 
être  le  siège  d’un  œdème  permanent,  lorsque  la  veine  iliaque  comprise 
dans  le  foyer  a eu  son  calibre  diminué  par  la  rétraction  du  foyer  ou 
même  oblitéré  par  un  caillot.  Le  malade  peut  conserver  enfin  une  fistule 
stercorale  rebelle  au  traitement.  On  a signalé  encore  des  éventrations, 
la  hernie  du  cæcum  par  l’orifice  fistuleux  (Blandin). 

Quel  que  soit  le  mode  d’évacuation  du  pus,  l’abcès  de  la  fosse  iliaque 
peut  aussi  se  terminer  par  la  mort.  Celle-ci  résulte  le  plus  souvent  de 
l’épuisement  causé  par  la  longueur  de  la  suppuration.  L’amaigrissement 
augmente  de  jour  en  jour,  les  malades  sont  pris  de  diarrhée,  de  fièvre 
hectique.  Parfois  la  terminaison  est  hâtée  par  le  développement  d’une 
péritonite  aiguë  généralisée,  qui  peut  survenir  soit  par  propagation  de 
l’inflammation  du  tissu  sous-séreux,  soit  par  la  brusque  rupture,  dans  le 
péritoine,  de  l’abcès  ou  de  la  poche  d’une  péritonite  circonscrite  enkys- 
tant primitivement  le  pus. 

Diagnostic.  — L’apparition  des  symptômes  propres  au  phlegmon 
iliaque,  après  l’accouchement  ou  dans  le  cours  de  la  pérityphlite,  ne 
trompe  guère;  mais  il  y a des  péritonites  circonscrites,  aiguës  ou  chro- 
niques, produisant  des  tumeurs  appréciables,  que  l'on  pourrait  prendre 
pour  un  phlegmon.  Cependant,  si  l’on  réfléchit  à la  rareté  d’une  périto- 
nite idiopathique  et  circonscrite  en  ce  point,  on  devra  plutôt  soupçon- 
ner le  phlegmon  iliaque  : d’ailleurs  l’hésitation  ne  pourrait  être  que  de 
courte  durée. 

Diverses  tumeurs  peuvent  occuper  une  des  fosses  iliaques  et  faire 
croire  à un  abcès  ; ce  sont,  en  premier  lieu,  la  distension  de  l’intestin 
par  des  matières  stercorales,  puis  les  tumeurs  nées  de  l’ovaire,  et  celles 
qui  proviennent  des  os  du  bassin.  Lorsque  la  douleur  locale  et  des  trou- 
bles généraux  accompagnent  ces  affections,  on  peut  se  demander  s’il  ne 
s est  pas  développé  autour  d’elles  une  inflammation  de  la  fosse  iliaque; 
mais,  en  1 absence  de  toute  fluctuation,  on  ne  saurait  songer  à un  abcès. 

Les  abcès  par  congestion,  nés  de  la  colonne  lombaire  et  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque,  par  la  fluctuation  qu’ils  présentent,  parla  migration 
du  pus,  par  ses  différents  modes  d’évacuation,  peuvent  simuler  les  abcès 
de  la  fosse  iliaque.  Selon  la  marche  qu  a suivie  1c  pus,  l’abcès  par  con- 
gestion peut  donc  offrir  la  physionomie  soit  du  phlegmon  sous-périto- 
néal,  soit  du  phlegmon  sous-aponévrotique.  Dans  certains  cas  même  (1), 
on  a \ u un  abcès  par  congestion  se  révéler  avec  un  ensemble  de  sym- 


(1)  Bérard,  Dict.  eu  33  volumes,  l.  I,  p.  GG. 
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plûmes  qui  pourraient  en  imposer  pour  un  phlegmon  aigu.  Le  diagnos- 
tic peut  alors  être  difficile.  Toutefois,  le  plus  souvent,  un  abcès  par  con- 
gestion est  indolent  et  fluctuant  dès  son  apparition,  tandis  que  le  phleg- 
mon iliaque,  avant  la  suppuration,  s’annonce  toujours  par  une  douleur 
localisée,  caractéristique,  suivie  d'une  induration  plus  ou  moins  consi- 
dérable. 

Le  siège  de  la  douleur  et  la  marche  des  accidents  dans  le  phlegmon 
périnéphré tique  sont  bien  différents  de  ce  que  l'on  observe  dans  le  phleg- 
mon iliaque.  11  faut  être  prévenu,  cependant,  que  Te  pus  né  autour  du 
rein  peut  apparaître  à la  fosse  iliaque,  et  même  que  l’abcès  iliaque  peut 
remonter  sous  le  péritoine  jusqu’à  la  région  lombaire. 

Est-il  possible  de  distinguer  le  phlegmon  sous-aponévrotique  du 
psoïtis?  Dans  le  plus  grand  nombre  des  faits  publiés  se  rapportant  à 
cette  seconde  affection,  on  voit  la  suppuration  frapper  à la  fois  le  tissu 
cellulaire  du  psoas,  du  muscle  iliaque,  quelquefois  du  carré  lombaire. 
Quand  le  phlegmon  est  limité  au  psoas,  les  malades  rapportent  à la 
région  lombaire  la  douleur  sourde  et  profonde  qu’ils  ressentent.  Cette 
douleur  n’est  pas  exagérée  par  la  pression  de  la  fosse  iliaque,  mais  seu- 
lement par  les  mouvements  de  la  cuisse,  qui  est  dès  le  début  fléchie  sur 
le  bassin  et  en  rotation  interne.  Lorsque  le  pus  est  collecté  et  qu’il  tend 
à descendre,  il  devient  facile  de  reconnaître  sa  provenance;  mais, 
somme  toute,  il  envahit  alors  réellement  la  fosse  iliaque , en  sorte  que 
la  maladie  ne  diffère  pas  beaucoup,  à cette  période,  de  l’abcès  iliaque 
sous-aponévrotique. 

L'affection  reconnue  et  la  situation  du  phlegmon  une  fois  déter- 
minée, on  devra  bien  se  garder  de  prendre  pour  une  résolution  de 
l’engorgement  l’affaissement  de  la  tumeur  qui  suit  l’évacuation  du 
pus  par  un  viscère  perforé.  L’exploration  attentive  de  l’urine , des 
matières  fécales  et  des  écoulements  par  le  vagin,  l'examen  du  pli  de 
l’aine,  de  la  cuisse  et  de  la  fesse  devront  être  faits  chaque  jour  attenti- 
vement. 

Pronostic.  — D’une  manière  générale,  le  phlegmon  iliaque  est  très- 
grave  ; mais  certaines  de  ses  variétés  comportent  une  exception.  Tandis 
que  le  phlegmon  idiopathique,  le  phlegmon  péricæcal  sans  perforation, 
sont  susceptibles  de  résolution,  le  phlegmon  de  cause  puerpérale  est. 
beaucoup  plus  grave  et  suppure  toujours;  enfin  le  phlegmon  stercoral, 
souvent  compliqué  de  gangrène,  est  le  plus  souvent  et  le  plus  rapide- 
ment fatal. 


L’abcès  une  fois  formé  comporte  lui-même  un  pronostic  différent 
selon  son  étendue,  la  direction  qu'il  a prise,  le  mode  d’évacuation  du 
pus,  la  facilité  avec  laquelle  celle-ci  s’effectue. 

Selon  Grisolle,  lorsque  l’abcès  est  peu  étendu  et  qu'il  tend  naturelle- 
ment à la  guérison,  celle-ci  arrive  en  général  plus  vite  quand  l’évacua- 
tion du  pus  se  fait  par  l’intestin  que  lorsqu’elle  se  fait  par  la  paroi  ab- 
dominale. Cependant,  d’une  façon  générale,  ce  dernier  mode  d évacuation 
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serait  le  plus  favorable.  Sur  six  malades  qui  ont  présenté  une  ouverture 
par  le  vagin,  une  seule  a succombé.  La  mortalité  a été  bien  plus 
considérable  pour  les  abcès  qui  se  sont  ouverts  à la  fois  à 1 intérieur 
et  dans  le  tube  digestif.  Grisolle  a compté  quatre  morts  sur  sept  obser- 


vations. 

Traitement.  — C’est  surtout  dans  les  cas  de  phlegmon  iliaque,  idio- 
pathique ou  consécutif  à la  typhlite  et  à la  pérityphlite,  que  1 on  devra 
tenter,  avec  quelque  chance  de  succès,  d obtenir  la  résolution.  Les 
applications  de  sangsues  au  niveau  delà  losse  iliaque dioite,  les  onctions 
mercurielles  belladonees,  les  cataplasmes,  plus  taid  les  laiges  vésica- 
toires, conviendront  dans  ce  but.  On  devra  également  tenter  de  rétablir 
dès  le  début  les  fonctions  intestinales  à l’aide  des  purgatifs  et  des  lave- 
ments. 

Lorsque  la  suppuration  n’a  pu  être  évitée,  quelques  auteurs  et  Dance 
en  particulier  ont  conseillé  d’attendre  que  l’abcès  s’ouvre  dans  l’intestin. 
Mais  nous  avons  vu  que  cette  terminaison  est  loin  d’être  la  plus  avan- 
tageuse; d’autre  part  on  ne  peut  jamais  être  sûr  de  l’endroit  que  le  pus 
choisira  pour  s’évacuer.  11  est  donc  absolument  indiqué,  dès  qu’on  aura 
constaté  la  fluctuation,  de  donner  largement  issue  au  liquide  à travers 
la  paroi  abdominale.  Il  vaut  mieux  inciser  couche  par  couche  que  de 
pénétrer  directement  dans  le  foyer;  il  importe  en  outre  de  pratiquer 
l’incision  le  plus  près  possible  de  l’arcade  crurale  et  en  dehors,  en 
évitant  les  organes  importants  de  la  région.  Dupuytren  rapporte  un  fait 
dans  lequel  le  cæcum  a été  divisé  par  le  bistouri.  On  a proposé,  dans 
le  but  de  favoriser  davantage  l’écoulement  du  pus  et  l’affaissement  des 
parois  du  foyer,  de  pratiquer  l’ouverture  en  arrière  à la  région  lombaire, 
à 15  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  Chassaignac  signale  le 
danger  de  l’incision  au-dessus  de  l’arcade  crurale  et  sur  la  région  fluc- 
tuante elle-même  : on  s’expose  ainsi  à ouvrir  le  péritoine  qui  peut  for- 
mer au-devant  de  l’abcès  un  cul-de-sac  aplati.  Cet  auteur  prescrit  l'em- 
ploi du  trocart  courbe. 

Le  foyer  ouvert,  on  doit  favoriser  l’évacuation  du  pus  par  la  situation 
du  malade,  parle  drainage,  les  injections;  une  compression  métho- 
dique, en  ayant  soin  de  maintenir  l’ouverture  toujours  libre,  pourra  hâter 
la  cicatrisation  et  le  recollement  du  foyer. 

Quand  la  collection  proémine  dans  le  vagin,  c’est  dans  ce  point  qu’il 
faut  lui  donner  issue.  Récamier  se  servait  en  pareil  cas  d’un  pharyngo- 
tome.  Chassaignac  a pu  dans  un  cas  utiliser  cette  ouverture  pour  le 
passage  d un  drain  qu  il  lit  ressortir  à la  peau  de  la  région  iliaque. 

Après  la  guérison  on  peut  hâter  la  résorption  des  noyaux  d’induration 
au  moyen  de  frictions  mercurielles,  de  vésicatoires  volants,  etc. 

La  persistance  d’une  fistule  et  surtout  d’une  fistule  stercorale  nécessite 
un  traitement  spécial. 
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II.  Fistules. 

On  peut  observer  des  fistules  sur  tous  les  points  des  parois  abdomi- 
nales, cependant  elles  semblent  avoir  pour  siège  de  prédilection  la  ré- 
gion ombilicale  et  présentent  à ce  niveau  certaines  particularités  qui 
nécessitent  une  description  spéciale.  Après  avoir  étudié  d’une  manière 
générale  les  fistules  de  l’abdomen,  et  en  particulier  les  fistules  de  l'es- 
tomac, nous  consacrerons  un  article  aux  fistules  de  l'ombilic. 


1°  Fistules  en  général. 

D’après  leur  origine,  on  peut  distinguer  les  fistules  que  I on  observe 
sur  les  parois  de  l’abdomen  en  trois  classes,  comprenant  les  fistules 
pariétales , péritonéales  et  viscérales. 

A.  Fistules  pariétales. — Ces  fistules,  dont  le  trajet  est  tout  entier  con- 
tenu dans  l’épaisseur  des  parois  abdominales,  se  rencontrent  surtout  à 
la  paroi  postérieure  et  à la  partie  inférieure  de  la  paroi  antéro-latérale, 
au  voisinage  de  l’arcade  crurale.  Elles  succèdent  à l’ouverture  de  collec- 
tions purulentes  aiguës  ou  chroniques,  telles  que  les  abcès  périnéphré- 
tiques,  de  la  fosse  iliaque,  du  petit  bassin,  le  psoïtis  suppuré,  les  abcès 
par  congestion  provenant  de  la  colonne  vertébrale,  des  côtes,  du  bassin. 

Les  antécédents,  la  marche  de  la  maladie,  les  symptômes  concomi- 
tants, les  caractères  du  pus,  permettent  le  plus  souvent  de  reconnaître 
l’origine  de  ces  fistules  purulentes , dont  le  traitement  est  subordonné 
la  nature  de  la  maladie  primitive. 

B.  Fistules  péritonéales.  — Le  fait  rapporté  par  Ravaton  d’un  blessé 
qui  garda  longtemps  une  fistule  hypogastrique,  à la  suite  d’un  coup  de 
feu  reçu  au  bas-ventre,  semble  prouver  qu’un  corps  étranger  peut  se 
maintenir  enkysté  dans  une  portion  circonscrite  de  la  cavité  péritonéale 
et  y entretenir  une  suppuration  chronique.  Cette  variété  traumatique 
de  fistules  péritonéales  est  certainement  fort  rare. 

Plus  souvent,  on  voit  des  fistules  succéder  à la  perforation  de  la  paroi 
abdominale  dans  le  cours  des  péritonites  chroniques,  ainsi  que  l’ont 
montré  Hervieux  et  Féréol  (1).  Mais  ces  fistules  s’observent  presque 
exclusivement  à la  région  ombilicale.  Il  en  est  de  même  de  la  perfo- 
ration spontanée  par  laquelle  s’évacue  ie  liquide  de  l’ascite  dans  cer- 
tains cas. 

Cependant  on  a vu  des  fistules  péritonéales  indubitables  en  d’autres 
points  de  la  paroi  ; ainsi  Féréol  cite  le  cas  d’une  femme  de  quarante-neuf 
ans,  atteinte  de  cancer  des  deux  ovaires,  observée  par  le  professeur 
'Guider  à l’hôpital  Beaujon,  et  qui  présenta  dans  les  derniers  temps  de 
sa  vie  une  perforation  spontanée  de  la  paroi  abdominale  au-dessus  de 


(I)  Thèse  fie  Paris,  1859. 
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l’arcade  crurale  droite.  L’autopsie  fit  constater  un  phlegmon  diffus  de 
la  paroi  abdominale  communiquant  avec  une  péritonite  circonscrite  du 
petit  bassin.  11  est  vrai  que  le  cæcum  avait  été  perforé  aussi,  de  sorte 
que  la  fistule  était  devenue  stercorale.  Le  foyer  purulent  était  si  bien 
enkysté  et  séparé  du  reste  de  la  cavité  péritonéale,  qu  en  dehors  de  lui 
le  péritoine  ne  contenait  ni  pus,  ni  sérosité. 

Itervicux  (1)  a vu  de  son  côte  la  péritonite  enkysteo  du  petit  bassin, 
suite  de  phlegmon  du  ligament  large,  se  terminer  de  meme  par  l’éta- 
blissement d’une  fistule. 

C Fistules  viscérales.  ■ — Ces  fistules,  qui  mettent  en  commune  ationavci 
' l’extérieur  un  des  viscères  abdominaux,  peuvent  se  présenter  dans  deux 


conditions  différentes.  Tantôt,  en  effet,  l’organe  ou  la  partie  de  l’organe 


point  de  départ  de  la  fistule  est  privé  de  revêtement  péritonéal  et  le 
trajet  ne  présente  aucun  rapport  avec  la  séreuse;  telles  sont  certaines 
fistules  du  rein,  du  cæcum,  de  la  vessie;  tantôt  l’organe  qui  communique 
avec  l’extérieur  étant  revêtu  de  péritoine,  l’établissement  de  la  fistule 
suppose  préalablement  l’oblitération  de  la  cavité  péritonéale  à ce  niveau 
et  l’adhérence  du  viscère  avec  la  paroi  abdominale.  Ces  fistules  peuvent 
succéder  à des  traumatismes  ( plaies  pénétrantes  de  l'abdomen ) , dans 
lesquels  l’instrument  vulnérant  a intéressé  tel  ou  tel  viscère.  Mais  on 
les  o f; serve  aussi  très-fréquemment  à la  suite  de  la  perforation  spontanée 
des  organes  abdominaux  (corps  étrangers,  ulcérations,  affections  orga- 
niques, etc.).  Dans  ce  dernier  cas,  l’établissement  de  la  fistule  est  le  plus 
souvent  précédée  par  un  phlegmon  et  un  abcès  qui  vient  s’ouvrir  lu 
l’extérieur  et  établit  la  communication  du  viscère  avec  l’extérieur.  11 
existe  cependant  un  troisième  mode  de  formation  des  fistules  viscérales 
qui  résulte  de  l’ouverture  simultanée  d’un  abcès  à la  surface  de  la  peau 
et  dans  l’intérieur  d’un  viscère.  Nous  avons  signalé  cette  coïncidence 
dans  l’histoire  des  abcès  périnéphrétiques  et  iliaques.  On  peut  donc  voir 
une  fistule  purulente  pariétale  se  transformer  à un  moment  donné  en 
fistule  viscérale. 

Relativement  à la  nature  des  matières  qui  s’écoulent  par  les  fistules 
abdominales,  on  peut  distinguer  celles-ci  en  fistules  stomacales,  intesti- 
nales, biliaires,  urinaires.  Nous  laisserons  de  côté  pour  le  moment  les- 
fistules  intestinales  et  urinaires,  dont  l’étude  trouvera  mieux  sa  place  à 
la  suite  de  la  description  des  hernies  et  de  Y anus  contre  nature  et  dan* 
les  chapitres  consacrés  aux  maladies  des  reins  et  de  la  vessie.  Cependant 
nous  signalerons,  à l’occasion  des  fistules  ombilicales,  une  variété  de 
fistules  urinaires  propres  à l’ombilic,  fl  en  sera  de  même  pour  les  fistules 
biliaires  qui  seront  étudiées  ultérieurement,  et  qui  se  montrent  le  plus 
souvent  à la  région  ombilicale  ou  dans  son  voisinage.  Nous  décrirons- 
seulement  ici  les  fistules  de  l'estomac.  . 


(I)  Maladies  puerpérales,  p.  "230. 
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Fistules  de  'l'estomac  ou  gastro-cutanées. 

Au  commencement  de  ce  siècle  l’idée  vint  d’utiliser  pour  l’étude  des 
phénomènes  de  la  digestion  l’existence  de  fistules  stomacales  chez 
l’homme.  Les  premières  tentatives  faites  par  Clarion,  en  1801,  sur  un 
sujet  atteint  de  fistule  gastrique,  restèrent  sans  résultat,  mais  on  con- 
naît tout  le  parti  que  Beaumont  a su  tirer  de  l’observation  attentive  d'un 
lait  analogue  qui  servit  à ses  belles  recherches  sur  le  suc  gastrique.  Au 
point  de  vue  pathologique,  les  fistules  gastro-cutanées,  longtemps  con- 
sidérées comme  de  simples  curiosités,  ont  été  étudiées  par  Sédillot, 
Murchison,  Middeldorpf  et  plus  récemment  par  Gauthier,  qui  a réuni 
dans  sa  thèse  le  plus  grand  nombre  des  faits  connus. 

Sédillot,  De  la  gastrostomie  ( Académie  des  sciences , 27  juillet  et  9 novembre 

184G,  et  Contrib.  à la  chirurgie , t.  Il,  p.  405).  — Murchison,  Gastric  Fistula 

(Med.-chir.  Transact.,  1858,  t.  XLI).  — Middeldorpf,  De  fistulis  ventriculi,  Wien, 

1859.  — Gauthier,  Des  fistules  gastro-cutanées , thèse  de  Paris,  1877. 

Étiologie.  — Les  fistules  gastro-cutanées  reconnaissent  parfois  une 
cause  traumatique.  Gauthier  en  a rassemblé  onze  exemples  dans  lesquels 
la  fistule  avait  été  produite  par  des  instruments  tranchants  ou  conton- 
dants ou  par  des  projectiles  de  guerre.  Dans  deux  cas  la  fistule  est  sur- 
venue a la  suite  d une  contusion  qui  détermina  la  formation  d’un  abcès 
ouvert  à la  fois  dans  1 estomac  et  au  dehors.  Enfin  Murchison  rapporte 
1 observation  curieuse  d une  fistule  stomacale  produite  par  une  pression 
lente  et  prolongée  avec  une  pièce  de  monnaie  sur  la  région  épigastrique 
préalablement  dépouillée  d’épiderme  par  un  vésicatoire. 

Dans  d’autres  circonstances,  les  fistules  gastro-cutanées  s’observent 
à la  suite  d’une  lésion  organique  détruisant  les  parois  de  l’estomac.  Ces 
fistules  pathologiques  ou  spontanées  succèdent  souvent  à l’ulcère  simple 
et  au  cancer  de  l’estomac.  Gauthier  a réuni  14  observations  de  fistules 
se  rapportant  à la  première  de  ces  affections,  et  8 à la  seconde. 

Enfin  les  chirurgiens  se  sont  proposé,  dans  certains  cas  d’obstruction 
complète  de  l’œsophage,  de  créer  artificiellement  une  fistule  stomacale, 
dans  le  but  d’alimenter  les  malades.  Mais  cette  opération,  désignée  sous 
le  nom  de  gastrostomie,  avait  constamment  échoué,  lorsque  tout 
récemment  le  professeur  Verneuil  (1)  a fait  connaître  à l’Académie  de 
médecine  le  premier  exemple  d’un  succès  complet. 

Anatomie  et  Physiologie  pathologiques.  — Dans  les  fistules  trauma- 
tiques, le  siège  de  l’ouverture  externe  n’a  rien  de  fixe  et  est  en  rapport 
avec  le  point  d’application  de  l’agent  vulnérant.  Dans  les  fistules  sponta- 
nées, l’orifice  fistuleux  se  trouve  généralement  dans  la  région  de  l'ab- 
domen qui  correspond  à la  partie  de  l’estomac  où  siège  la  perforation. 

(1)  Académie  de  médecine , 31  octobre  1870. 
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Ainsi  les  ulcères  de  la  région  pylorique  donnent 
au 


au-dessus  et  à droite  de  l’ombilic;  les  fistules  de  1 épigastre  et  de  1 bypo- 
chondre  gauche  correspondent  à des  ulcères  delà  paroi  anterieure 
la  grosse  tubérosité.  Parfois  l’ouverture  fistuleuse  siégé  dans  un  espace 
intercostal  gauche.  Dans  un  cas,  observé  par  le  docteur  Streeton  (1) 
l’orifice  externe  de  la  fistule,  qui  avait  sa  source  dans  le  bord  duodenal 
du  pylore,  était  situé  entre  la  septième  et  la  huitième  cote  dioites,  au- 

1 is  de  cet  orifice  sont  très-variables,  depuis  certains  cas 
ou  l’ouverture  admet  à peine  un  stylet,  jusqu  à ceux  ou  Ion  peut  intro- 
duire trois  et  meme  quatre  doigts  dans  la  cavité  de  1 estomac. 

Tantôt  arrondie,  tantôt  ovale,  l’ouverture  accidentelle  se  piesente  par- 
fois sous  la  forme  d’une  fente  linéaire,  ou  affecte  un  contour  irrégulier. 
Les  bords  sont  généralement  durs,  calleux,  parfois  même  comme  carti- 
lagineux. La  muqueuse  gastrique  fait  souvent  hernie  a travers  1 ouver- 
te • dans  d’autres  cas,  la  peau  est  renversée  en  dedans.  Les  téguments 
environnants  sont  ordinairement  plus  ou  moins  rouges  et  excoriés  par 
le  contact  des  matières  qui  s’écoulent  de  l’estomac. 

Le  trajet  fistuleux  est  généralement  court  et  borné  à l’épaisseur  des 
parois  ' abdominales.  Cette  brièveté  s’observe  principalement  dans  les 
cas  de  fistules  traumatiques  ou  succédant  à l’ulcère  simple.  C’est  dans 
ces  conditions  qu’il  est  souvent  possible  d’étudier  les  phénomènes  de 
la  digestion  stomacale.  Mais  parfois  le  trajet  fistuleux  est  beaucoup  plus 
long?  Dans  le  cas  déjà  cité  de  Streeton,  le  trajet,  partant  du  pylore,  pré- 
sentait une  direction  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  endehois,  lon- 
geait la  face  interne  du  cartilage  de  la  neuvième  et  de  la  huitième  côte 
droites,  en  croisant  l’espace  intercostal,  et  se  continuait  le  long  du  corps 
de  la  septième  côte  pour  se  terminer  au  bord  inférieur  de  cette  côte, 
avant  son  union  avec  le  cartilage.  Middeldorpf  rapporte  un  cas  analogue 
dans  lequel  l’orifice  interne  siégeait  probablement  au  voisinage  du  cardia, 
et  l’orifice  externe  au-dessous  et  en  dedans  de  la  mamelle  gauche,  entre 

les  cartilages  des  sixième  et  septième  côtes. 

Quant  à l’orifice  interne,  on  a signalé  son  siège  trois  fois  près  du  car- 
dia, sept  fois  aux  environs  du  pylore,  quatre  fois  sur  la  grosse  tubéro- 
sité, quatre  fois  sur  la  grande  courbure,  cinq  fois  sur  la  face  antérieure, 
et  une  fois  sur  la  petite  courbure. 

Symptomatologie.  — Lorsque  la  fistule  gastrique  est  d’origine  patho- 
logique, elle  est  précédée  des  symptômes  propres  à la  maladie  qui  lui  a 
donné  naissance  : douleurs,  troubles  digestifs,  etc.  Une  fois  établie,  la 
fistule  se  reconnaît  à la  sortie  des  matières  alimentaires  peu  de  temps 
après  leur  ingestion.  Si  elle  est  étroite,  les  boissons  seules  s’écoulent  au 
dehors  ; si  au  contraire  elle  présente  des  dimensions,  suffisantes,  les  ali- 
ments solides  et  liquides  s’échappent  à l’extérieur.  Dans  quelques  cas 


(1)  London  Med.  Gazette,  1829,  t.  111,  p.  43. 
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on  signale  comme  favorisant  l’issue  des  aliments  la  position  penchée 
en  avant. 

L’existence  d'une  fistule  gastrique  peut  ne  déterminer  aucun  trouble 
> fonctionnel.  Cependant  on  a noté  une  augmentation  de  l’appétit  et  de 
la  soif,  une  constipation  opiniâtre,  une  diminution  de  la  sécrétion  uri- 
naire, de  l’aménorrhée.  Chez  une  jeune  fille  observée  par  Wenker  (1),  il 
I se  produisait  à chaque  époque  menstruelle  un  écoulement  de  sang  à la 
surface  de  la  muqueuse  stomacale. 

Quoique  la  douleur  disparaisse  généralement  dans  les  fistules  sponta- 
nées, dès  que  la  communication  avec  l’extérieur  est  établie,  elle  se  mon- 
trait très-violente  chez  deux  malades  de  Murchison  et  de  Middeldorpf. 
Les  vomissements  sont  rares.  Une  malade  observée  par  Leroux  et 
il  Corvisart  éprouvait  trois  ou  quatre  heures  après  les  repas  un  besoin 
irrésistible  de  vider  son  estomac  en  enlevant  l’obturateur  qui  fermait  sa 
fistule,  et  se  trouvait  bien  de  laver  la  cavité  du  viscère  avec  une  infusion 
de  camomille.  Signalons  enfin,  en  terminant,  la  hernie  de  toutl’estomac 
qui  se  produisait  chez  une  malade  de  Murchison  lorsqu’elle  se  penchait 
en  avant. 

Diagnostic.  — L’issue  des  matières  alimentaires  constitue  le  signe 
pathognomonique  des  fistules  gastriques.  Dans  les  cas  douteux  on  pour- 
rait faire  absorber  au  malade  des  liquides  colorés,  et  observer  leur  sortie 
au  dehors.  Cependant  on  doit  être  prévenu  que  certaines  fistules  donnant 
passage  à des  matières  alimentaires  peu  après  leur  ingestion  ne  sont 
pas  directement  en  rapport  avec  l’estomac.  Murchison  signale  un  cas  de 
cancer  de  l’arc  du  côlon  faisant  communiquer  celui-ci  avec  le  duodé- 
num et  avec  F extérieur,  à travers  les  parois  abdominales.  Les  liquides 
tombant  dans  l’estomac  passaient  par  le  duodénum  dans  le  côlon  et 
arrivaient  au  bout  de  peu  de  temps  à l’ombilic. 

D’autre  part,  Maclaglan  (2)  rapporte  une  observation  de  fistule  œso- 
phagienne venant  se  faire  jour  au-dessous  du  sein  droit  et  donnant 
issue  aux  aliments. 

On  devra  tenir  compte  de  ces  causes  d’erreur  avant  d’établir  le  dia- 
gnostic, rechercher  avec  soin  les  commémoratifs,  et  se  livrèr  à une 
exploration  minutieuse  du  trajet  à l’aide  du  cathétérisme.  L’examen 
attentif  des  matières  qui  s’écoulent  des  fistules  permettra  le  plus  sou- 
vent de  décider  la  question. 

Pronostic.  — Si  l’on  excepte  les  cas  où  la  fistule  gastrique  est  consé- 
cutive à une  ulcération  cancéreuse,  il  est  remarquable  de  voir  le  peu 
d’influence  qu’elle  exerce  sur  la  santé  générale.  Des  exemples  assez 
nombreux  montrent  que  les  sujets  ont  pu  vivre  de  longues  années  sans 
paraître  se  ressentir  de  l’existence  d’une  fistule  gastrique.  Le  fait  le 
plus  curieux  à cet  égard  est  celui  du  Canadien  de  Beaumont,  qui  vivait 


(1)  Thèse  de  Gauthier,  obs.  10. 

(2)  Glasgow  Med.  Journ..  janvier  1860. 
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encore  il  y a trois  ans,  ainsi  que  je  l’ai  dit  ailleurs,  et  qui  portait  sa 


fistule  depuis  plus  de  cinquante  ans. 

La  guérison  spontanée  des  fistules  gastriques  est  rare.  Gauthier  en 

rapporte  7 exemples  ; mais,  sur  ce  nombre,  deux  fois  la  fistule  s’est  réta- 
blie peu  de  temps  après.  Dans  deux  cas,  le  traitement  chirurgical  entre- 
pris par  Middeldorpf  et  Billroth  a donné  une  apparence  de  guérison  ; 
mais  la  récidive  a eu  lieu  rapidement.  Cependant  la  malade  de  Billroth 

a fini  par  guérir  après  une  dernière  opération. 

Traitement. — Il  va  sans  dire  que  les  fistules  cancéreuses  ne  sont 
justiciables  que  d’un  traitement  palliatif.  On  se  bornera  dans  ces  cas 
à oblitérer  l’ouverture  accidentelle  a l’aide  d une  ceinture  munie  d une 
pelote  ; à prévenir  l’excoriation  des  téguments  voisins  à l’aide  de  cou- 
ches de  collodion  ; à soutenir  enfin  les  forces  du  malade  par  tous  les 
moyens  possibles. 

Ce  traitement  palliatif  a quelquefois  suffi  pour  amener  la  guérison 
de  fistules  traumatiques  ou  spontanées  ; mais  le  plus  souvent  celles-ci 
persistent  indéfiniment,  surtout  lorsqu’elles  présentent  des  dimensions 
considérables. 

Le  chirurgien  pourra  donc  être  appelé  à tenter  par  une  opération 
la  cure  radicale  de  cette  infirmité.  Middeldorpf  conseille  d’avoir  recours, 
dans  les  fistules  étroites,  à la  cautérisation  avec  le  fil  galvanique  ; ce 
moyen  pourrait  en  effet  être  tenté.  Il  en  est  de  même  de  la  suture;  mais, 
suivant  le  conseil  de  Yerneuil,  on  devrait  employer  un  procédé  analogue 
à celui  de  Malgaigne  pour  la  cure  de  l’anus  contre  nature,  c’est-à-dire 
séparer  la  muqueuse  qui  revêt  le  trajet  des  parties  voisines,  la  renverser 
en  dedans,  en  l’adossant  à elle-même  et  en  la  réunissant  par  quelques 


points  de  suture,  puis  fermer  par-dessus  les  bords  de  1 orifice  externe 
préalablement  avivés. 

Dans  les  deux  seules  tentatives  qui  aientété  faites  jusqu’à  cejour  pour 
obtenir  la  guérison  de  fistules  gastriques,  les  chirurgiens  ont  eu  recours 
à V autoplastie  à lambeau. 

Middeldorpf,  ayant  à traiter  une  fistule  en  forme  de  fente,  chercha 
à l’oblitérer  à l’aide  d’un  lambeau  de  peau  adhérent  par  ses  extrémités, 


et  constituant  ainsi  une  sorte  de  pont  qu’il  fixa  par  sa  partie  moyenne 
sur  les  bords  de  l’ouverture  préalablement  avivée.  L’opération  réussit 
incomplètement;  après  diverses  alternatives  de  guérison  apparente  et  de 
récidive,  la  fistule  était  réduite,  vingt  mois  après,  à un  petit  pertuis 
capillaire  qui  ne  donnait  plus  issue  au  contenu  de  l’estomac,  et  qu’on 
fermait  facilement  à l’aide  d’un  emplâtre  et  d’une  pelote  compressive. 

Dans  un  autre  fait  plus  récent,  Billroth  (1)  procéda  à l’opération  en 
deux  temps.  Après  avoir  avivé  les  bords  de  la  fistule,  et  créé  au  voisi- 
nage un  lambeau  qu’il  laissa  adhérent  par  ses  extrémités,  il  attendit  le 
bourgeonnement  des  surfaces  cruentées,  et  appliqua,  le  seizième  jour, 


(1)  Archiv  fur  lclinische  Chirurgie,  décembre  1876. 
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le  lambeau  détaché  par  l’une  de  ses  extrémités  sur  l’ouverture  de  la  fis- 
tule recouverte  de  bourgeons  charnus,  puis  fixa  ce  lambeau  à l’aide  de 
points  de  suture.  La  guérison  paraissait  complète  au  bout  de  deux  mois  ; 
mais  une  récidive  ne  tarda  pas  à avoir  lieu,  et  quatre  mois  après  la 
fistule  était  absolument  dans  le  même  état  qu’au  moment  de  l’opération. 

Trois  nouvelles  tentatives  demeurèrent  infructueuses.  Cependant  Bill- 

» 

roth  (1)  finit  par  obtenir  la  cicatrisation  complète  de  la  fistule  en  pra- 
tiquant la  gastroraphie  après  avoir  soigneusement  détaché  de  la  paroi 
abdominale  la  muqueuse  et  les  tuniques  sous-jacentes  de  l’estomac. 
L'orifice  cutané  fut  ensuite  fermé  à l’aide  d’un  lambeau  pris  sur  les 
téguments  voisins. 


2°  Fistules  de  l’ombilic. 

On  peut  rencontrer  à la  région  ombilicale  toutes  les  variétés  de  fistules 
dont  il  a été  fait  mention  précédemment  ; nous  les  distinguerons  en 
pariétales , péritonéales  et  viscérales. 

A.  Fistules  pariétales  de  l'ombilic.  — On  doit  à peine  donner  le  nom  de 
fistule  au  pertuis  qu’on  observe  parfois  au  milieu  de  la  cicatrice  om- 
bilicale irritée  par  un  corps  étranger.  Dans  ces  cas,  la  cicatrice  ombili- 
cale se  trouve  au  fond  d’une  sorte  de  canal  cutané  qui  s’évase  profon- 
dément et  dont  la  cavité  contient  le  corps  irritant:  ce  corps  étranger  est 
le  plus  souvent  une  petite  pierre  anguleuse,  des  fragments  de  terre  ou 
simplement  une  concrétion  sébacée,  ainsi  que  j’ai  eu  récemment  l’occa- 
sion d’en  observer  un  exemple. 

Dans  un  cas  présenté  à la  Société  anatomique  (2),  en  pratiquant  l’au- 
topsie d’une  femme  âgée  et  obèse,  on  sentit  au  niveau  de  l’ombilic  une 
petite  tumeur  allongée,  dirigée  obliquement  en  bas  et  en  arrière.  Cette 
masse  semblait  occuper  toute  la  couche  graisseuse  ; la  face  profonde 
de  la  paroi  était  intacte.  En  écartant  les  bords  de  la  dépression  cuta- 
née, on  aperçut  au  fond  un  pertuis,  large  au  plus  d’un  millimètre, 
dans  lequel  le  stylet,  arrêté  par  un  corps  dur,  de  couleur  jaunâtre,  ne 
put  s’engager.  Après  avoir  incisé  le  trajet,  on  trouva  au  devant  de  la  cica- 
trice ombilicale  une  sorte  de  sac  formé  par  l’invagination  de  la  peau  et 
contenant  un  corps  homogène,  dur,  constitué  par  de  la  matière  séba- 
cée concrète  : il  avait  le  volume  d’une  amande. 

Le  mode  de  formation  de  ce  sac  et  du  pertuis  qui  y conduisait  est 
facile  à saisir  : à mesure  que  la  paroi  abdominale  s’épaissit  et  s'élève, 
la  cicatrice  ombilicale,  restant  fixe,  devient  de  plus  en  plus  profonde,  et 
finit  par  se  trouver  au  fond  d’une  sorte  de  canal  cutané  dont  les  bords 
peuvent  s’enflammer  par  suite  de  la  rétention  de  corps  étrangers  nés  sur 
place  ou  venus  du  dehors. 

(t)  Wien.  medizin.  Wochenschrift,  1877,  n°  38. 

(2)  Progrès  médical,  19  février  1876. 


802  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

Les  fistules  pariétales  de  l’ombilic  présentent  deux  variétés  sui- 
vant la  nature  du  liquide  qui  s’en  écoule  et  qui  est  constitué  par  du  pus 
ou  de  la  sérosité. 

Les  fistules  purulentes , étudiées  à propos  des  diverses  variétés  de 
phlegmons  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  coïncident  le  plus  sou- 
vent avec  de  vastes  décollements  du  péritoine.  Nous  avons  insisté  en 
temps  utile  sur  les  causes  de  l’ouverture  fréquente  des  collections  pu- 
rulentes sous-péritonéales  au  niveau  del  ombilic.  Nous  pouvons  ajouter 
à ces  faits  de  fistules  purulentes  de  l’ombilic  un  cas  rapporté  par  Curran 
Warding  (1),  et  dans  lequel  un  abcès  thoracique,  ayant  perforé  le  dia- 
phragme et  cheminé  dans  la  gaine  du  muscle  droit,  était  venu  s’ouvrir 
à l’ombilic. 

Signalons  encore  des  ulcérations  syphilitiques  qui,  en  raison  de  la 
forme  enfoncée  de  la  cicatrice  ombilicale,  peuvent  être  prises  pour  des 
fistules  purulentes.  Les  caractères  de  l’ulcération,  dont  les  bords  sont 
relevés,  taillés  à pic,  les  antécédents  du  malade,  permettront  d’éta- 
blir le  diagnostic,  qui  sera  confirmé  par  l’action  rapide  du  traitement 
spécifique. 

Les  fistules  séreuses  pariétales  ont  été  décrites  par  Boyer  (2)  en  même 
temps  que  l’hydromphale.  Cet  auteur  cite  le  cas  d’un  jeune  homme  de 
dix-sept  ans,  portant  à l’ombilic  une  tumeur  transparente,  de  la  grosseur 
du  poing,  qui  s’ouvrit  spontanément  et  donna  issue  à une  grande  quan- 
tité de  sérosité.  L’autopsie  permit  de  constater  que  la  collection  séreuse 
siégeait  entre  le  péritoine  et  les  muscles  abdominaux.  Ce  cas  est  invoqué 
par  tous  les  auteurs  qui  admettent  l’existence  de  l’affection  dite  hydro- 
pisie  enkystée  des  parois  abdominales.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d'examiner 
leur  opinion. 

Enfin,  Quincke  (3)  cite  le  cas  d’un  kyste  de  la  rate  ouvert  à l’om- 
bilic. 

B.  Fistules  péritonéales.  — Elles  sont  également  séreuses  ou  purulentes. 

Les  fistules  séreuses  résultent  de  l’évacuation  du  liquide  de  l’ascite 
par  une  perforation  spontanée  de  la  cicatrice  ombilicale  distendue 
et  amincie. 

Les  fistules  purulentes  succèdent  à la  péritonite  générale  suppurée  ou 
à des  péritonites  plus  ou  moins  circonscrites,  aiguës  ou  chroniques. 

Féréol  (4)  le  premier  a fait  l’histoire  de  cette  variété  de  péritonite  qu’il 
nomme  perforante,  et  que  Baizeau  (5)  et  plus  récemment  Gauderon  (6) 


(1)  The  Lancet,  1872. 

(2)  Traité  des  maladies  chirurg.,  t.  VII,  p.  257. 

(3)  Gazette  médicale,  1836. 

(4)  De  la  perforation  de  la  paroi  abdominale  antérieure  dans  les  péritonites,  thèse  de 
Paris,  1859. 

(5)  De  la  rupture  spontanée  de  l'ombilic  à la  suite  de  la  péritonite  purulente  ( Archives 
gén.  de  méd.,  février  1875). 

(6)  Thèse  de  Paris,  1876. 
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ont  étudiée  avec  soin.  Parmi  les  faits  rapportés  par  ces  auteurs,  il 
en  est  un  certain  nombre  qui  doivent  être  considérés  non  comme  des 
péritonites  suppurées,  mais  comme  des  abcès  sous-péritonéaux  ouverts 
à l'ombilic.  Nous  avons  en  effet  signalé  précédemment  les  difficultés 
que  l’on  éprouve  parfois  à distinguer,  même  a l’autopsie,  si  l’affection 
a débuté  par  le  péritoine  ou  par  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Abs- 
traction faite  de  quelques  cas  douteux,  il  existe  cependant  un  certain 
nombre  de  faits  établissant  nettement  l’ouverture  a 1 ombilic  de  péri- 
tonites suppurées.  Tous  ces  faits  se  rapportent  à des  enfants  atteints  de 
péritonite  aiguë  idiopathique. 

Dans  le  cas  où  la  péritonite  s’abcède  du  côté  de  la  paroi  abdominale, 
il  semble  que  la  région  périombilicale  soit  le  siège  d élection  du  Gasoil 
morbide.  Sur  vingt-cinq  cas  de  péritonite  idiopathique  dont  Gauderon 
rapporte  les  observations,  on  compte  huit  cas  dans  lesquels  le  pus 
s'échappa  par  l’ombilic  préalablement  distendu,  proéminent  en  forme 
de  hernie  ombilicale. 

Cette  tumeur  ombilicale,  analogue  à celle  que  produit  l’ascite,  pré- 
sente de  plus  des  caractères  inflammatoires;  quelquefois  même  la  pré- 
sence de  gaz  avec  le  pus  produit  un  gargouillement  pendant  la  îcduction. 
Bouchut  (1)  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  dans  les  cas  semblables. 
« J’ai  éprouvé  plusieurs  fois,  dit  cet  auteur,  de  grands  embarras  pour  le 
diagnostic,  en  particulier  chez  une  jeune  fille  qui  avait  certains  sym- 
ptômes de  péritonite  avec  des  douleurs  tellement  intenses,  qu’on  ne 
pouvait  explorer  la  paroi  abdominale.  Une  tumcui  uni  bientôt  faut 
saillie  à l’ombilic  : elle  se  réduisait  facilement  et  présentait  alors  un 
certain  gargouillement  qui  nous  fit  penser  à une  hernie;  mais  la  peau 
ne  tarda  pas  à s’ulcérer,  et  il  s’écoula  du  pus  en  grande  quantité.  » 

La  perforation  de  l’ombilic  se  fait  généralement  au  centre  de  la  tumeur 
ombilicale,  c’est-à-dire  dans  son  point  culminant. 

L’époque  à laquelle  se  fait  cette  perforation  spontanée  varie  beau- 
coup : dans  un  cas,  elle  eut  lieu  au  douzième  jour;  on  l’a  vue  ne  se  faire 
qu’après  trois  mois.  La  quantité  de  pus  qui  s’écoule  au  moment  de  la 
perforation  peut  s’élever  à 2 litres  et  plus,  chez  des  enfants.  L odeur  du 
pus  est  variable  : tantôt  il  a la  fétidité  stcrcorale,  signalée  par  tous  les 
auteurs;  tantôt  il  est  sans  odeur,  phlegmoneux  et  bien  lié.  Féréol  lui 
a trouvé  plusieurs  fois  les  caractères  du  pus  séreux. 

Après  cette  évacuation,  les  symptômes  généraux  s’amendent,  la  sup- 
puration diminue,  devient  séreuse,  et  la  fistule  se  ferme  en  général  au 
bout  d’un  mois  : la  guérison,  dans  un  cas,  se  fit  attendre  sept  mois  et 
demi.  Sur  huit  cas,  Gauderon  a noté  deux  morts.  La  situation  est  plus 
grave  lorsqu’il  se  fait  en  même  temps  une  perforation  de  l’intestin.  Itam- 
beau  (2)  a rapporté  un  fait  de  ce  genre  recueilli  à l'autopsie  d un  sujet 


(1)  Gaz.  hôpit.,  1861,  p.  186. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  anatomique,  1851,  p.  306. 
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mort  d’une  péritonite  chronique  avec  foyers  multiples  de  suppuration. 
Un  de  ces  foyers,  qui  avait  son  siège  à l’ombilic,  s’était  ouvert  à la  fois 
à l’extérieur  et  dans  l’intérieur.  C’est  là  une  variété  peu  commune  des 
fistules  viscérales  que  nous  allons  étudier. 

C.  Fistules  viscérales.  — D’après  leur  origine  et  la  nature  du  liquide 
qu’elles  versent  à l’extérieur,  les  fistules  viscérales  de  l'ombilic  peuvent 
être  distinguées  en  : a.  fistules  intestinales  ou  stercorales,  b.  fistules  hépa- 
tiques ou  biliaires,  c.  fistules  vésicales  ou  urinaires. 

a.  Fistules  intestinales.  — Chez  le  nouveau-né,  il  peut  se  former  à 
l’ombilic  une  fistule  stercorale  résultant  d'une  anomalie  de  l’intestin  qui 
consiste  en  un  diverticulum  creux,  plus  ou  moins  long,  du  calibre  d’une 
plume  d’oie,  partant  d’une  des  anses  de  l’intestin  grêle  et  venant  s’in- 
sérer à l’ombilic.  Les  enfants  atteints  de  ce  vice  de  conformation  sur- 
vivent rarement,  ainsi  qu’en  témoignent  les  faits  observés  par  Prestat  (1) 
et  par  W.  King  (2).  L’écoulement  des  matières  s’établit  en  général 
immédiatement  après  la  chute  du  cordon.  C’est  au  même  moment  que 
se  produisent  d’autres  fistules  qui  sont  la  conséquence  de  la  ligature 
en  masse  du  cordon  chez  les  nouveau -nés  atteints  de  hernie  ombi- 
licale. Cette  variété  d’anus  contre  nature  a été  signalée  et  décrite  sur- 
tout par  le  docteur  Patry  (de  Saint-Maure)  (3).  L’anus  contre  nature 
qui  succède  à l’étranglement  de  la  hernie  ombilicale  sera  étudié  plus 
tard. 

La  fistule  intestinale  au  niveau  de  l’ombilic  peut  être  produite  par  des 
helminthes  : elle  a été  signalée  par  différents  auteurs.  Davaine  (4),  qui 
a recueilli  la  plupart  des  faits  connus,  a noté  dix-neuf  fois  la  perforation 
à l’ombilic,  presque  toujours  chez  des  sujets  âgés  de  moins  de  quinze 
ans.  Je  citerai  l’observation  suivante  (5)  : Un  enfant  de  sept  ans  se  plai- 
gnait de  douleurs  violentes  dans  la  région  ombilicale,  qui  devint  rouge 
et  tuméfiée.  Considérant  le  mal  comme  une  inflammation  superficielle, 
on  lui  opposa  d abord  des  émollients;  mais  il  se  forma  une  tumeur  qui, 
ayant  acquis  le  volume  d’un  œuf,  s’ouvrit  d’elle-même.  11  en  sortit 
d abord  un  liquide  fétide,  puis  un  strongle  mort.  L’ouverture  resta 
fistuleuse,  et  au  bout  de  quelque  temps  il  en  sortit  plusieurs  autres 
strongles  vivants;  le  malade  conserva  une  fistule  stercorale.  Dans  le  cas 
de  Siebold  (6),  il  s agissait  d’un  ténia;  il  ne  s’écoula,  par  l’étroite  ouver- 
tuie  qui  peimit  d attirer  ce  ver  au  dehors,  ni  liquide,  ni  gaz  indiquant 
la  persistance  du  trajet  fistuleux  intestinal. 

b.  Fistules  hépatiques  et  biliaires.  — Jusqu’ici  les  auteurs  classiques 
n ont  fait  que  nommer  cette  affection.  Les  recherches  de  Fauconneau- 

(1)  Ballet,  de  la  Soc.  anatomique,  1839,  p.  92. 

(2)  Archives  gén.  de  méd.,  1844,  4e  série,  t.  IV,  p.  225. 

(3)  Ballet,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1867,  t.  VIII,  p.  533. 

(4)  Traité  des  entozoair es,  p.  192. 

(5)  Archives  générales  de  méd,  1844,  4e  série,  t.  V. 

(6)  Ibid.,  1839,  t.  IV,  p.  236. 
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Dufresne  (1),  et  surtout  l'excellent  travail  de  Lignerolles  (“2),  permettent 
aujourd’hui  d’en  faire  une  description  assez  complète. 

Les  fistules  hépatiques  peuvent  reconnaître  pour  causes  l’affection  cal- 
culeuse  de  la  vésicule,  les  kystes  hydatiques  et  les  abcès  du  foie.  Il  n’y 
a pas  lieu  toutefois  de  décrire  séparément  ces  trois  variétés. 

Anatomie  pathologique.  — Rarement  on  a l’occasion  de  constater  les 
lésions  à l’autopsie.  Lignerolles  rapporte  cependant  l'autopsie  d’une 
femme  de  soixante-cinq  ans,  chez  laquelle  le  trajet  fistuleux  se  termi- 
nait, après  3 centimètres  de  parcours,  dans  un  cul-de-sac  anfractueux, 
au  fond  duquel  la  vésicule  biliaire,  épaissie  et  rétractée,  formait  une 
petite  masse  du  volume  d'une  noisette,  contenant  un  calcul  enchatonné. 
Le  canal  hépatique  était  oblitéré  par  un  second  calcul.  Thompson  a pu 
de  même  constater,  après  la  mort,  la  disposition  d’un  trajet  fistuleux 
qui  avait  donné  issue  pendant  la  vie  au  contenu  d’un  kyste  hydatique 
du  foie. 

Symptomatologie.  — On  ne  Lrouve  relatés  qu’un  petit  nombre  d’abcès 
du  foie  ouverts  ù.  la  région  ombilicale;  il  s’agissait  toujours  dans  ces  cas 
du  produit  de  la  suppuration  de  l’hépatite  aiguë.  L’ouverture  à la  peau 
de  ces  abcès,  bien  que  lente  à se  refermer,  mérite  à peine  le  nom  de 
fistule.  Plus  rares  encore,  les  fistules  hydatiques  sont  précédées  des 
symptômes  et  des  signes  physiques  que  fournissent  les  kystes  de  cette 
nature;  leur  diagnostic  est  ordinairement  assez  facile,  puisqu’il  s’agit  de 
kystes  en  rapport  direct  avec  la  paroi  de  l’abdomen.  Au  bout  d’un  temps 
variable,  si  la  maladie  est  abandonnée  à elle-même,  la  peau  distendue 
finit  par  rougir,  puis  une  ouverture  spontanée  donne  accès  à un  liquide 
limpide,  plus  ou  moins  chargé  de  vésicules  hydatiques  rompues  : dans 
ces  cas,  il  est  facile  de  prévoir  que  le  stylet  s’engagera  immédiatement 
dans  une  large  cavité,  non  dans  un  trajet.  Ces  cas  sont  exceptionnels; 
la  persistance  plus  ou  moins  prolongée  d’une  perforation  obtenue  par  la 
ponction,  le  bistouri  ou  les  caustiques,  se  rencontre  plus  ordinairement. 

Les  fistules  biliaires  ne  se  font  jamais  jour  à l’extérieur  que  par  l'inter- 
médiaire d’un  abcès. pariétal  ; le  travail  morbide  dont  elles  sont  le  dernier 
terme  s’est  toujours,  avant  leur  apparition,  manifesté  par  les  phéno- 
mènes cliniques  propres  à la  lithiase  biliaire  et  sur  lesquels  nous  n’insis- 
terons pas.  La  douleur  reste  pendant  un  temps  très-variable  le  seul 
symptôme  de  cette  atréction.  La  fistule  calculeuse  présente  à la  peau  un 
ou  plusieurs  orifices  qui  peuvent  occuper  tous  les  points  de  la  région 
périombilicale,  tantôt  au-dessus,  tantôt  au-dessous,  à droite  ou  à gauche 
du  nombril.  Néanmoins  le  relevé  des  observations  de  Lignerolles  pour- 
rait faire  admettre  que  le  plus  souvent  cette  fistule  a son  orifice  cutané 
au-dessous  de  la  cicatrice  ombilicale. 


(1)  Traité  de  Va/fection  calculeuse  du  foie. 

(2)  Recherches  sur  la  région  de  l'ombilic  et  sur  les  fistules  hépatiques  ombilicales,  thèse 
de  Paris,  1859. 
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L’exploration  au  stylet,  à l’aide  du  doigt  même,  après  la  dilatation 
lente  du  trajet,  peut  fournir  d’utiles  renseignements  sur  sa  profondeur 
et  sa  direction,  et  permettre  d’affirmer  la  présence  d un  calcul  biliaire , 
mais  cette  exploration  est  souvent  difficile  à.  pratiquer,  ou  rendue  in- 
fructueuse par  la  faible  consistance  de  certaines  concrétions  biliaiies. 

Au  moment  de  l’ouverture  de  ces  fistules,  il  s écoule  une  cei  taine  quan- 
tité de  pus  qui  est  rarement  phlegmoncux,  toujours  séreux  dans  la  suite 
et  teinté  par  du  sang  et  de  la  bile;  la  bile  pure  appaiaît  îaiement,  en 
raison  des  modifications  profondes  subies  pai  lappaieil  excietcui  et 
par  la  vésicule  biliaire. 

Diagnostic.  — Les  commémoratifs  sont  ici  de  grande  importance  : 
l’examen  des  matières  que  rejette  la  fistule,  et  surtout  l’exploration 
directe,  complètent  les  renseignements,  il  est  facile  de  distinguer  les 
fistules  hépatiques  des  fistules  intestinales,  et  de  celles  qui  succèdent 
l’envahissement  des  plans  de  la  paroi  abdominale  par  la  suppuration. 
Mais  on  doit  s’inquiéter  de  reconnaître  la  présence  des  calculs  dans  le 
trajet  fistuleux,  afin  d’en  favoriser  la  sortie.  Dans  les  cas  de  kystes  ou 
d’abcès  du  foie,  le  mode  de  formation  même  de  la  fistule  permet  d’éviter 
toute  erreur. 

Traitement.  — Tant  que  la  fistule  est  utile  pour  1 évacuation  des  pro- 
duits pathologiques,  il  est  nécessaire  de  la  maintenir  : on  est  même 
souvent  amené  à dilater  son  trajet,  afin  de  frayer  la  voie  soit  à des  cal- 
culs volumineux,  soit  à des  injections  détersives.  Dans  le  cas  de  fistule 
calculeuse,  on  a bien  rarement  occasion  de  supposer  que  la  tumeur 
qui  se  montre  à l’ombilic  est  constituée  par  la  vésicule  biliaire  ; 
presque  toujours  la  fistule  débouche  dans  une  cavité  de  nouvelle  forma- 
tion, développée  aux  dépens  du  fascia  propria  sous-péritonéal  et  com- 
muniquant avec  la  vésicule  par  un  trajet  plus  ou  moins  long.  Cette 
communication  peut  même  cesser,  une  fois  la  vésicule  débarrassée  des 
concrétions  qui  ont  cheminé  vers  l’extérieur  ; le  traitement  en  est  rendu 
plus  efficace. 

Les  indications  d’intervention  chirurgicale  se  réduisent,  en  somme, 
à la  nécessité  de  débrider  ou  de  dilater  la  portion  superficielle  de  ces 
trajets  fistuleux  pour  favoriser  l'issue  de  calculs  trop  volumineux.  Cer- 
tains chirurgiens  ont  proposé  de  pratiquer  le  broiement  de  ces  con- 
crétions. 

c.  Fistules  urinaires. — Les  fistules  urinaires,  que  l’on  observe  parfois 
à la  région  ombilicale,  résultent  de  la  persistance  de  la  perméabilité  de 
l’ouraque,  qui  permet  à la  vessie  d’évacuer  son  contenu  par  cette  voie 
anormale. 

Chez  l’embryon,  l’ouraque  se  présente  sous  l’aspect  d’un  canal 
étendu  de  la  vessie,  où  il  prend  naissance,  jusqu’à  la  vésicule  allantoïde  ; 
il  traverse  donc  l'ouverture  ombilicale,  accompagné  dans  toute  sa  lon- 
gueur par  les  deux  artères  ombilicales.  Mais  ce  conduit  ne  tarde  pas 
à s’oblitérer  : la  portion  vésicale  persiste  le  plus  longtemps,  mais  sa 
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lumière  s’efface  du  quatrième  au  cinquième  mois  de  la  vie  fœtale.  Chez 
certains  sujets,  l’oblitération  est  plus  lente,  partielle  seulement,  ou 
même  nulle,  et  dans  ce  cas  la  cicatrisation  de  l’ouverture  ombilicale 
ferme  seule  ce  conduit. 

Si  l’urèthre  est  bien  conformé  et  perméable,  l’urine  est  éliminée  par 
ses  voies  naturelles,  et  rien  ne  trahit  l’existence  de  l’anomalie.  Mais  si 
l’urèthre  est  imperforé  à la  naissance,  ou  si  chez  des  sujets  plus  âgés, 
porteurs  d’un  ouraque  perméable,  le  cours  de  l’urine  vient  à être  en- 
travé, ce  liquide  retlue  dans  le  conduit  anormal,  le  distend  à sa  termi- 
naison au  niveau  de  l’ombilic,  et  forme  une  petite  tumeur  urinaire  qui 
ne  tarde  pas  à s’évacuer  au  dehors  : la  fistule  urinaire  ombilicale  est  con- 
stituée. Bérard  a réfuté  l’opinion  des  auteurs  qui  pensaient  que  F ou- 
raque peut  redevenir  perméable  après  avoir  subi  la  rétraction  et  les  mo- 
difications profondes  bien  connues  depuis  les  travaux  de  Ch.  Robin. 

Albinus  regardait  comme  assez  fréquente  cette  persistance  de  la  per- 
méabilité de  l’ouraque;  elle  a été  signalée  et  décrite  par  G.  Harvey,  par 
Moreau  et  par  Haller.  Gruget  (1)  a consigné  dans  sa  thèse  les  résultats 
de  quelques  recherches  à ce  sujet  : sur  quatre-vingt-deux  autopsies,  il 
n’a  trouvé  que  deux  fois  l’ouraque  perméable  chez  des  fœtus;  l’un  d’eux 
avait  cinq  mois. 

La  fistule  congénitale  proprement  dite  peuL  se  montrer  chez  des  nou- 
veau-nés dont  l’urèthre  est  bien  conformé,  ainsi  que  Simon  (2)  en 
rapporte  plusieurs  observations.  Dans  ces  cas,  l’urine  s’écoule  à la  fois 
par  la  verge  et  par  le  nombril  : la  fistule  ombilicale  résulte  alors  de  la 
perforation  d’une  petite  tumeur  claire  et  diaphane,  adhérente  à l'ex- 
trémité du  cordon  â la  naissance.  Dans  un  cas,  cette  tumeur  fut  com- 
prise dans  la  ligature  du  cordon  ; dans  un  autre,  elle  fut  incisée  par 
l’accoucheur. 

Mais,  le  plus  souvent,  il  existe  un  obstacle  à la  miction  qui  rend 
compte  de  la  dérivation  qu’elle  a subie.  Cabrol  (3)  a pu  constater  Fini- 
perforation  de  l’urèthre  sur  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  qui  avait  tou- 
jours perdu  ses  urines  par  l’ombilic,  et  chez  laquelle  l’orifice  fistuleux 
se  trouvait  à l’extrémité  d’un  appendice  long  de  2 à 3 centimètres, 
flottant  au  devant  de  l’abdomen  en  forme  de  crête  de  coq.  Après 
avoir  restauré  l’urèthre  et  fait  un  méat,  il  y introduisit  une  canule  de 
plomb  à demeure.  Pour  oblitérer  l’orifice  ombilical,  il  en  rapprocha  les 
bords  au  moyen  d’une  suture  et  sectionna  l’appendice  au  delà  de  la 
suture  ; la  réunion  fut  rapidement  obtenue.  Littré  (4)  a observé  sur  une 
petite  fille  de  douze  ans  un  cas  à peu  près  semblable  : l’obstacle  sié- 
geait au  niveau  du  col  de  la  vessie,  en  dedans  duquel  se  trouvait  une 

(1)  Des  fistules  urinaires  ombilicales  qui  se  produisent  par  V ouraque  resté  ou  redevenu 
perméable,  thèse  de  Paris,  1872. 

(2;  Thèse  de  Paris,  1843. 

(3)  Alphabet  anat.,  Observ.,  1594. 

(4)  Mém.  Académie  des  sciences,  1701,  p.  9. 
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chair  fongueuse.  Cheseldcn,  J.-L.  Petit,  Billard,  Dupuytren,  citent  des 
faits  analogues. 

La  fistule  urinaire  ombilicale  qui  survient  longtemps  après  la  nais- 
sance, il  l’occasion  d’une  rétention  d’urine,  est  évidemment  due  à la 
persistance  du  canal  embryonnaire  de  l’ouraque  ; il  existe  dans  la  science 
plusieurs  exemples  curieux  de  cette  variété  de  fistule.  Le  plus  célèbre 
est  celui  qu’a  rapporté  Rauss.in  (1)  : Un  homme  de  trente-deux  ans  avait 
éprouvé  quelques  accidents  de  néphrite  calculeuse,  et  à plusieurs  re- 
prises des  calculs  engagés  dans  l’urèthre  avaient  mis  obstacle  à la  mic- 
tion. Un  jour  qu’il  faisait  effort  pour  uriner,  il  vit  1 urine  sortir  à la  fois 
par  la  verge  et  par  l’ombilic;  le  jet  ombilical  était  si  puissant,  que  l’urine 
passait  par-dessus  l’épaule  du  domestique  qui  était  à genoux  devant  lui 
et  tenait  le  vase.  La  cicatrice  ombilicale  formait  une  saillie  de  la  gros- 
seur d’une  petite  noix  sur  laquelle  se  trouvait  une  déchirure  qui  donna 
du  sang.  Cette  fistule  se  referma  rapidement.  Portai  (2)  a relaté  l’au- 
topsie d’un  homme  de  quarante-cinq  ans  qui,  après  une  chute  sur  le 
ventre,  suivie  d’accidents  vésicaux  graves  et  de  rétention  d’urine,  avait, 
au  bout  de  quelque  temp,  uriné  par  l’ombilic.  Il  trouva  un  prolonge- 
ment conique  étendu  de  la  vessie  à l’ombilic,  tapissé  intérieurement 
par  la  continuation  de  la  muqueuse  vésicale  : ce  canal  avait  à sa  base, 
du  côté  de  la  vessie,  un  pouce  et  demi  de  diamètre,  et  à son  extrémité 
supérieure  un  tiers  de  pouce  ; il  est  permis  de  croire  que  l’ouraque 
n’était  pas  intact  dans  ce  cas,  bien  que  Portai  ait  cru  trouver  ce  cor- 
don normal  et  oblitéré  à côté  du  conduit  qui  avait  donné  passage  à 
l’urine.  Bourgeois  (3)  rapporte  que  Larrey  ouvrit,  sur  un  militaire  de 
vingt  ans,  une  tumeur  arrondie,  lluctuante,  siégeant  à l’ombilic  et  ayant 
la  grosseur  d’une  aveline.  Il  s’en  écoula  de  l’urine.  Cet  homme  était 
atteint  de  dysurie  depuis  huit  mois  et  prétendait  s’être  toujours  connu, 
à la  partie  antérieure  et  moyenne  du  ventre,  une  sorte  de  corde  doulou- 
reuse, étendue  de  l’hypogastre  à l’ombilic,  et  dont  le  volume  avait  pro- 
gressivement augmenté  jusqu’à  l’apparition  de  sa  tumeur  ombilicale. 

L’observation  suivante  de  Cooper  (-4)  peut  être  rapprochée  des  précé- 
dentes : Un  portefaix  fut  pris  d’une  violente  douleur  à la  région  ombi- 
licale ; au  bout  de  quinze  jours  il  se  développa  sur  ce  point  un  abcès  qui 
rendit  beaucoup  de  sang;  il  persista  ensuite,  au-dessous  de  l’ombilic, 
une  petite  ouverture  par  laquelle  s’opérait  un  suintement  continuel 
d urine,  en  même  temps  que  le  malade  en  expulsait  moins  par  l’urèthre. 

Ce  prolongement  anormal  de  la  vessie,  quelquefois  assez  large,  peut 
devenir  le  siège  de  concrétions  calculeuses  nées  sur  place  ou  venues  de 
la  vessie.  Paget  s’est  trouvé  en  présence  d’un  cas  semblable  : le  calcul 


(1)  Mém.  Acad,  royale  de  cliir.,  t.  III,  p.  7. 

(2)  Mém.  Acad,  des  sciences,  1769,  p.  289. 

{3)  Journal  yen.  de  méd.,  1821,  t.  LXXVI,  p.  219. 
(t)  The  Lancet,  1826,  p.  166. 
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fut  extrait  par  l’ombilic.  D’autres  exemples  en  ont  été  rapportés  par 
Barlholin,  Boyer,  Cruveilhier. 

La  fistule  urinaire  ombilicale  doit  être  distinguée  de  l’extroversion  de 
la  vessie,  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile.  Dans  une  discussion  récente  à 
la  Société  de  chirurgie  (1)  à propos  d’un  enfant  de  six  mois  qui  portait 
à l’ombilic  une  tumeur  fongueuse  laissant  sourdre  de  l’urine,  Guéniot  et 
Ghassaignac  prirent  parti  pour  une  fistule  urinaire  ombilicale  contre 
Giraldès,  qui  affirmait  l’extroversion  de  la  vessie.  L’enfant  guérit. 

Lorsque  la  fistule  urinaire  coïncide  avec  un  obstacle  au  cours  régulier 
de  l’urine  par  l’urèthre,  le  premier  soin  du  chirurgien  consiste  à rétablir 
la  miction  normale,  ainsi  que  le  fit  Cabrol,  dans  le  fait  rapporté  précé- 
demment. 

Quant  au  procédé  à employer  pour  amener  l’oblitération  de  l’orifice 
listuleux,  on  pourrait  avoir  recours  à la  compression  ou  à la  cautérisa- 
tion,, qui  semblent  n’avoir  fourni  jusqu’à  présent  aucun  résultat  favo- 
rable. La  ligature,  lorsque  la  fistule  s’accompagne  d’une  tumeur,  ou  la 
suture  après  avivement  lorsque  la  fistule  s’ouvre  au  fond  de  la  cicatrice 
ombilicale,  sont  les  seuls  procédés  qui  aient  été  suivis  de  succès. 


III.  Tumeurs. 

De  même  que  pour  les  fistules,  nous  décrirons  successivement  les 
tumeurs  qui  peuvent  se  rencontrer  sur  tous  les  points  des  parois  abdomi- 
nales, sans  distinction  de  siège,  et  celles  qui  se  montrent  au  niveau  de 
l’ombilic. 

1°  Tumeurs  en  général. 

Les  tumeurs  des  parois  abdominales  ne  sont  pas  très-communes.  11  en 
est  quelques-unes  qui  ne  méritent  qu’une  simple  mention  ; tels  sont  : 
les  kystes  sébacés,  les  tumeurs  érectiles,  les  épithéliomes. 

Nous  étudierons  dans  ce  chapitre  : A.  les  lipomes,  B.  les  kystes,  G.  les 
fibromes. 

A.  Lipomes. 

11  ne  sera  question  ici  que  des  lipomes  profonds,  qui  se  développent 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal;  les  lipomes  superficiels  n’offrant 
aucune  particularité  digne  d’être  notée. 

On  peut  cependant  rapprocher  du  lipome  sous-cutané  cet  état  par- 
ticulier, connu  sous  le  nom  de  surcharge  graisseuse  des  parois  de  l'abdo- 
men, et  qui  ne  doit  pas  être  confondu  avec  l’exagération  générale  de  la- 
couche  adipeuse  sous-cutanée  que  présentent  les  individus  obèses. 
On  l’observe  surtout  dans  la  moitié  inférieure  de  la  paroi  de  l’abdomen, 

(1)  Bullet.  de  la  Soc.  de  chir.,  1872,  3e  série,  t.  I,  p.  34-8. 
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et  la  surcharge  graisseuse  peut  s’exagérer  au  point  d’entraîner  la  peau 
qui  retombe  jusque  sur  les  cuisses  : on  sent  en  arrière  un  plan  résistant 
fourni  parles  muscles  abdominaux,  et  le  plan  aponévrotique  sur  lequel 
on  peut  faire  glisser  toute  la  masse  graisseuse.  Cette  infirmité  s observe 
principalement  chez  les  femmes  âgées  qui  ont  eu  un  grand  nombre 
d’enfants. 

Le  professeur  Broca  (1)  a signalé  le  premier  les  lipomes  sous-périto- 
néaux, dont  il  rencontra  un  exemple  à l’autopsie  d un  vieillard  mort  a\  ce 
des  phénomènes  de  péritonite.  Ce  lipome,  développé  manifestement  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal  en  rapport  avec  1 S iliaque,  occupait 
toute  la  fosse  iliaque  gauche  et  remplissait  la  moitié  inférieure  de  l’ab- 
domen, refoulant  en  haut  les  anses  intestinales.  Le  peiitoine,  passant 
sur  la  tumeur  comme  un  pont,  ne  recouvrait  que  la  moitié  antérieure  de 
sa  circonférence  : elle  reposait  en  arrière  et  en  bas  sur  le  muscle  psoas 
iliaque.  Son  poids  était  de  13  kilogrammes.  On  conçoit  l’obscurité  du 
diagnostic  en  présence  d’un  cas  semblable.  Cependant  un  fait  plus 
récent  observé  par  le  docteur  Cauvy  (d’Agde)  (2)  démontre  que  ce  dia- 
gnostic n’estpas  toujours  impossible.  Le  malade,  âgé  de  cinquante-quatre 
ans,  présentait  un  développement  considérable  de  l’abdomen,  dont  la 
forme  pouvait  être  comparée  à la  face  antérieure  du  corps  d’un  batra- 
cien. Le  ventre  dans  son  ensemble  fournissait  à la  percussion  de  la  ma- 
tité, sauf  dans  le  flanc  droit  et  à l’épigastre,  et  paraissait  fluctuant.  On 
observait  même  la  sensation  de  flot,  à la  condition  toutefois  de  ne  pas 
déprimer  avec  le  bord  de  la  main  l’abdomen  sur  la  ligne  médiane, 
comme  le  conseille  Récamier.  Le  début  remontait  à quatre  ans  seule- 
ment, et  le  malade  attribuait  son  affection  à une  contusion  assez  violente 
de  l’abdomen.  Déjà  l’émaciation  était  extrême;  il  y avait  de  l’œdème  aux 
membres  inférieurs  et  la  respiration  était  gênée.  Le  faciès  du  malade  se 
rapprochait  du  faciès  dit  ovarique. 

Trois  ponctions  successivement  pratiquées  à la  profondeur  de  10  cen- 
timètres ne  donnèrent  écoulement  à aucun  liquide  ; en  revanche  elles 
permirent  de  constater  que  l’instrument  pénétrait  dans  un  corps  mou, 
de  consistance  lardacée,  dans  la  composition  duquel  entrait  une  forte 
proportion  de  graisse.  Une  ouverture  de  la  largeur  d’une  pièce  de  cinq 
francs  fut  pratiquée  à l’aide  des  caustiques  sur  la  ligne  médiane,  à 5 cen- 
timètres au-dessous  de  l’ombilic  ; une  portion  de  la  tumeur  vint 
s’engager  sous  la  forme  d’un  museau  de  tanche.  On  en  détacha  au  bis- 
touri des  fragments  qui  appartenaient  sans  aucun  doute  à un  véritable 
lipome.  La  plaie  fournit  plus  tard  un  abondant  écoulement  d’un  liquide 
huileux,  paraissant  provenir  de  la  fonte  de  la  tumeur,  dont  le  volume 
.alla  en  diminuant  jusqu’à  la  mort  du  malade.  Bien  que  l’on  n’ait  pu 
confirmer  par  l’autopsie  les  présomptions  qui  existent  en  faveur  du 

(1)  Bidlet.  de  la  Soc.  anatomique,  1850,  l.  XXV,  p.  137. 

(2)  Montpellier  médical,  1874. 
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siège  sous-péritonéal  de  ce  lipome,  il  est  permis  d’y  voir  une  tumeur 
analogue  à celle  qu’avait  observée  Broca.  11  n’existe  que  ces  deux  faits 
dans  la  science. 


B.  Kystes. 


Sous  ce  titre  nous  étudierons  : a.  les  kystes  neveux  sous-péritonéaux, 
b.  les  kystes  hydatiques. 


a.  Kystes  séreux  sous-péritonéaux  (hydropisie  enkystée  du  péritoine). 

Depuis  Morgagni  on  a décrit  sous  le  nom  à' hydropisie  enkystée  du 
péritoine  une  affection  caractérisée  par  l’accumulation  d’un  liquide  de 
nouvelle  formation  dans  une  cavité  accidentelle  qui  fait  corps  avec  la 
paroi  abdominale  et  est  située  sous  le  péritoine  pariétal.  A la  faveur 
d’une  définition  aussi  vague,  les  anciens  ont  confondu  sous  le  même 
titre  non-seulement,  des  kystes  nés  d’organes  intra-abdominaux,  mais 
encore  des  kystes  hydatiques  intra-pariétaux.  Certains  ont  même  étendu 
cette  désignation  à des  collections  séreuses  intra-péritonéales,  résultant 
de  péritonites  enkystées.  Aussi  quelques  auteurs,  Grisolle,  Racle,  Ber- 
nutz,  ont-ils  été  conduits  à rejeter  complètement  l’existence  de  l’hy- 
dropisie  enkystée  du  péritoine,  qu’ils  regardent  comme  une  entité  fic- 
tive, formée  par  la  réunion  artificielle  d’affections  absolument  différentes. 
On  doit  cependant  aujourd’hui,  d’après  un  certain  nombre  de  faits  rares, 
mais  authentiques,  publiés  par  Chassaignac,  Cruveilhier  et  quelques 
autres,  admettre  l’existence  réelle  d’une  affection  caractérisée  par  la  for- 
mation d’une  collection  séreuse  enkystée  entre  le  péritoine  et  les 
muscles  de  la  paroi  abdominale,  et  à laquelle  on  peut  donner  le  nom  de 
kyste  séreux  sous-péritonéal. 

Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum,  lettre  38,  t.  IV,  p.  122.  Paris,  1822. 

Boyer,  Traité  des  malad.  cltir.,  t.  VII,  p.  519.  Paris,  1821.  — Cruveilhier, 

Traité  d’anat.  pathologique , t.  III,  p.  508.  — Ciiantourelle,  De  l’hydropisie 
enkystée  desparois  abdominales  ( Archives  gén.  de  méd.,  1831,  t.  XXVII,  p.  218). 

Chassaignac,  Des  hydropisies  enkystées  de  l'abdomen , thèse  de  concours. 

Paris,  1851.  — Chevallier,  thèse  de  Paris,  1872. 

Anatomie  pathologique.  — Ces  kystes  siègent  ordinairement  dans  la 
paroi  antérieure  de  l’abdomen;  on  les  a cependant  rencontrés  dans  le 
tissu  cellulaire  prévertébral  et  en  avant  du  muscle  psoas  iliaque.  Boyer 
rapporte  l'histoire  d’un  malade  chez  lequel  un  kyste  extra-abdominal 
s’ouvrit  à l’ombilic.  A l’autopsie,  on  ne  trouva  pas  de  sérosité  dans  la 
cavité  du  ventre;  celle  qui  causait  le  gonflement  était  située  entre  le  péri- 
toine et  les  muscles  abdominaux.  Cruveilhier,  sous  le  titre  de  kyste  séreux 
sous-pér  itonéal  reconnu,  à l'autopsie,  à la  région  lomba  ire  et  iliaque  du  côté 
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gauche,  rapporte  que  la  poche  kystique,  contenant  une  sérosité  limpide, 
avait  des  parois  fibro-séreuses  qui  tapissaient  la  région  lombaire  et  la 
région  iliaque  gauche.  Cette  poche  n avait  aucune  connexion  avec  les 
organes  du  petit  bassin.  Son  volume  était  celui  d’un  utérus  à terme. 
Celui  de  tous  les  faits  qui  paraît  le  plus  concluant  a été  fourni  par  Bor- 
nct  (1).  Avant  la  mort,  la  tumeur  soulevait  le  foie  el  la  région  épigas- 
trique, comme  aurait  fait  un  immense  kyste  du  rein  ou  plutôt  une 
hydronéphrose.  Elle  était  sous-peritoneale,  en  rapport  en  bas  avec  le 
cæcum,  en  dedans  avec  la  colonne  vertébrale  et  le  psoas,  en  dehois  avec 
les  parois  abdominales.  La  face  antérieure  était  tapissée  pai  le  peii- 
toine.  Cette  tumeur,  cloisonnée  dans  son  intérieur,  ne  méritait  en  aucune 
façon  le  nom  d hydropisie  enkyslee,  mais  c était  4 coup  sui  un  k^ste 
sous-péritonéal  indépendant  du  rein. 

Chan tourelle,  qui  paraît  avoir  assisté  au  début  d’un  de  ces  kystes, 
prétend  qu’il  pouvait,  à un  certain  moment,  prendre  entre  ses  doigts  avec 
la  paroi  abdominale  la  même  tumeur  qui  plus  tard  fournissait  à la 
ponction  deux  livres  d’un  liquide  albumineux,  inodore,  citrin  et  lim- 
pide. Ce  kyste  suppura  dans  la  suite  et  la  malade  mourut. 

La  nature  du  liquide  est  mal  déterminée  : on  tend  à n’admettre  pour- 
kystes  sous-péritonéaux  que  des  collections  à contenu  séreux;  dans  les 
observations  anciennes,  si  obscures  et  si  diverses,  il  est  fait  mention  des 
liquides  les  plus  différents. 

Le  volume  de  ces  kystes  peut  devenir  considérable  : celui  dont  parle 
Boyer  contenait  145  litres  de  liquide;  mais  ce  chirurgien  ne  fait  que 
répéter  ce  qu’il  a lu.  Il  est  certain  que,  dans  le  fait  de  Bornet,  le  kyste 
était  volumineux  ; chez  un  autre  malade  observé  par  Chevallier,  on  a 
obtenu  par  la  ponction  environ  lkiI,825  de  liquide. 

L’étiologie  de  cette  affection  n’est  pas  connue.  La  seule  donnée  sé- 
rieuse que  l’on  possède  sur  ce  sujet  a été  fournie  par  Cruveilhier,  qui 
suppose  que  le  kyste  sous-péritonéal  succède  à un  épanchement  de 
sang  dont  la  partie  liquide  se  serait  résorbée. 

Symptomatologie  et  Diagnostic.  — La  tumeur,  d’après  les  faits  con- 
nus, paraît  s’annoncer  à son  début  par  une  tuméfaction  circonscrite, 
accessible  à la  palpation  lorsqu’elle  occupe  la  paroi  antérieure,  et  faisant 
corps  avec  cette  paroi.  Son  développement  est  habituellement  lent;  ce- 
pendant Bornet  et  Chevallier  l’ont  vue  prendre  en  quelques  semaines  des 
proportions  considérables  et  donner  lieu  à des  accidents  de  compres- 
sion sur  les  organes  voisins.  La  mort  peut  arriver  par  suite  de  l’épui- 
sement des  malades  ou  de  l’inflammation  du  kyste,  ou  bien  à la  suite 
de  1 irruption  du  liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  Cette  rupture, 
observée  par  Tulpius,  a été  signalée  par  Ledran  (2),  et  plus  récemment 
par  Chevallier. 

(1)  Bullet.  de  la  Soc.  anat.,  t.  XIX,  p.  283. 

(2)  Observ.  de  chirurgie,  1731,  t.  II,  p.  78,  obs.  65. 
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Au  début,  la  fluctuation  étant  obscure,  on  ne  peut  guère  porter  le 
diagnostic  que  par  exclusion.  Plus  tard  on  devra  se  guider  sur  le  mode 
d apparition  pour  distinguer  le  kyste  sous-péritonéal  des  tumeurs  en- 
kystées du  péritoine,  de  l’ascite  et  des  kystes  de  l’ovaire.  L’indolence 
de  la  tumeur,  son  développement  par  envahissement  périphérique 
de  la  paroi  abdominale,  pourront  suffire  pour  la  différencier  des 
tumeurs  intra-abdominales,  si  l’on  y ajoute  la  circonscription  de  la 
matité  et  la  conservation  de  la  santé  générale.  La  difficulté  devient  ex- 
trême quand  le  kyste  a pris  des  proportions  considérables.  D’après 
Chassaignac,  Récamier  a conseillé  de  faire  déprimer  par  un  aide  avec  le 
bord  cubital  des  deux  mains  la  ligne  médiane  du  ventre,  et  de  chercher 
la  fluctuation  d'un  côté  à l’autre;  dans  ces  conditions,  la  fluctuation  ne 
se  produit  que  dans  le  cas  d’ascite.  La  ponction  vient  en  dernier  ressort. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  rendu  grave  surtout  par  l’incerti- 
tude du  diagnostic. 

Traitement.  — La  ponction  est  un  palliatif  utile  : on  peut  la  faire 
suivre  d’injections  détersives  ou  irritantes.  La  teinture  d’iode  n’a  été 
employée  qu’une  fois  (Chevallier)  et  avec  succès.  Boyer  conseille  l'ou- 
verture avec  les  caustiques. 


b.  Kystes  hydatiques. 

11  ne  s’agit  ici  que  des  kystes  nés  sur  place.  Dans  certains  cas,  ils  coïn- 
cident avec  l’apparition  d’hydatides  en  d’autres  points  du  corps  et  la 
présence  de  kystes  semblables  dans  les  viscères  abdominaux,  mais  sans 
communication  de  ces  kystes  avec  celui  qui  occupe  la  paroi.  C’est  au 
docteur  Moutet  (de  Montpellier)  (1)  que  revient  l’honneur  d’avoir  écrit 
le  premier  l’histoire  spéciale  de  cette  variété  importante  de  tumeurs 
liquides  des  parois  de  l’abdomen,  dont  il  a rassemblé  tous  les  cas  épars 
dans  la  science. 

Le  premier  fait  qui  ressort  de  l’examen  des  observations  les  mieux 
étudiées,  c’est  la  préférence  que  ces  kystes  semblent  affecter  pour  la 
région  ombilicale.  Dans  un  seul  cas,  signalé  par  Degner,  la  tumeur 
occupait  la  région  inguinale.  Courty  et  Moutet  l’ont  observé  deux  fois 
dans  la  région  iliaque. 

Le  siège  anatomique  est  variable  : dans  certains  cas  il  semble  que  le 
kyste  occupait  l’épaisseur  des  muscles  de  la  paroi;  au  contraire,  dans  les 
cas  de  Boudet  et  de  Courty,  vérifiés  à l’autopsie,  et  dans  celui  de  Moutet, 
il  s’était  développé  dans  le  tissu  cellulaire  sous -péritonéal.  Rarement 
ces  kystes  se  sont  présentés  sous  forme  multiloculaire.  Leur  volume  est 
généralement  considérable.  On  a pu,  dans  plusieurs  faits  observés, 
compter  par  centaines  les  vésicules  contenues  dans  leur  intérieur.  Le 
kyste  opéré  par  Moutet  contenait  quinze  litres  de  liquide,  renfermant  des 

(1)  Des  kystes  hydatiques  des  parois  abdominales  (Montpellier  médical,  1871,  t.  XXVIIj. 
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crochets,  ceux-ci  ont  souvent  manqué,  même  en  la  présence  bien  con- 
ÏÏS  des  vésicules  hydatiques  : il  s'agissait  de  kystes  acephalocystes. 
Le  liquule  contenu  dans  les  vésicules  est  toujours  hmp.de  et  transpa- 
rent mais  le  contenu  de  la  poche  générale  peut  subir  des  modifications 
rie  transforment  en  une  sorte  de  gelée,  soit  même  en  une  matiere 
épaisse  d'apparence  tuberculeuse  ou  sébacée,  changeant  le  kyste  pn- 
S e;  une  sorte  de  fumeur  athéromateuse  au  sein  de  laquelle  on  ne 


retrouve  que  très-imparfaitement  les  éléments  primitifs. 
Symptomatologie.  — La  tuméfaction  en  conseil  e ne 


abdomen  est  le 


premier  symptôme* qui  éveille  l’attention  du  malade.  Le  développement 
ultérieur  du  kyste  peut  dans  la  suite  imprimer  a la  forme  generale  de 
l’abdomen  des  aspects  divers  : la  tumeur  n’est  pas  toujours  d une  sur- 
face uniforme,  mais  quelquefois  irrégulière  et  bosselee.  La  pa  pation 
exercée  d’une  façon  convenable,  tout  en  permettant  d apprécier  la  con- 
sistance de  la  tumeur,  son  élaclicité,  facilite  surtout  sa  délimitation 
urécise  La  tumeur  est  mobile  avec  la  paroi  abdominale  tout  entière, 
la  peau  glisse  au-devant  d’elle  quand  la  distension  n’est  pas  excessive. 
La  percussion  complète  les  données  précédentes.  La  recherche  de  la 
transparence  n’est  pas  indiquée  par  les  auteurs.  La  fluctuation  doit  être 
recherchée  avec  soin,  elle  paraît  avoir  été  dans  la  plupart  des  cas  facile 
à reconnaître  ; elle  a manqué  cependant  plusieurs  fois,  par  suite  pro- 
bablement de  la  mobilité  des  plans  qui  supportent  la  tumeur  et  ren- 
dent difficile  ce  mode  d’exploration.  Le  mouvement  de  flot  ou  d’on- 
dulation périphérique  du  liquide,  dans  les  cas  de  kyste  volumineux, 
peut  fournir  un  élément  certain  de  diagnostic  ; il  a été  constaté  pai 
Tarral,  mais  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  ce  fait  que  les  tumeurs  liquides 
dont  la  poche  est  très-distendue  s’opposent  par  leur  résistance  à la 
production  de  ce  phénomène. 

La  lenteur  de  la  marche  est  notée  dans  toutes  les  observations.  Le 
kyste  observé  par  Courty  datait  de  trente-cinq  années,  dans  le  cas  de 
Moutet  la  tumeur  remontait  à dix-sept  ans.  Les  symptômes  généraux 
sont  pour  ainsi  dire  nuis,  les  accidents  observés  dans  plusieurs  cas 
relevaient  de  complications  qui  ne  se  rattachaient  que  de  loin  à la 
présence  du  kyste.  Celui-ci  peut  guérir  par  ouverture  spontanée  dans 
l’intestin  ou  à travers  la  peau.  Dans  presque  tous  les  cas,  l’oblitéra- 
tion de  la  poche  a suivi  de  près  l’élimination  ou  l’extraction  des  vési- 


cules. 

Le  point  le  plus  important  du  diagnostic  est  de  distinguer  le  siège 
anatomique  delà  tumeur.  Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  les  signes 
physiques  propres  à le  faire  reconnaître.  11  s’agit  ensuite  de  déterminer 
la  nature  de  cette  collection  liquide.  On  ne  doit  guère  compter  sur  le 
frémissement  hydatique  dont  l’absence  est  trop  commune.  D’ailleurs 
ce  signe  appartient  également  aux  kystes  viscéraux.  Le  meilleur  et  le 
plus  certain  élément  du  diagnostic  est  l’examen  direct  du  liquide 
recueilli  à l’aide  d’une  ponction,  examen  qui  seul  permettra  de  distin- 
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guer  les  kystes  hydatiques  des  kystes  séreux  pariétaux  ou  hydropi- 
sies  enkystées  des  parois  de  l’abdomen  : témoin  le  fait  de  Degner  qui 
a été  considéré  par  nombre  d’auteurs  comme  un  exemple  de  cette 
dernière  affection. 

Le  traitement  est  essentiellement  chirurgical.  On  devra  préférer 
l’incision  ou  l’ouverture  par  les  caustiques  à la  ponction  suivie  d’injec- 
tions et  de  lavages.  L’établissement  du  drainage  devient  souvent  la 
dernière  ressource  dans  les  cas  de  suppuration  prolongée.  La  compres- 
sion peut  également  aider  au  recollement  des" parois  qui  ne  peut  être 
obtenu  qu’après  l’entière  évacuation  des  vésicules. 


G.  Fibromes. 

Les  fibromes  des  parois  abdominales  ne  sont  connus  que  depuis  une 
trentaine  d’années.  Quelques  faits  observés  par  Nélaton,  Michon,  Huguier, 
Limange,  Bouchacoui  t,  serv  irent  de  base  a la  thèse  de  Bodin,  qui  constitue 
le  premier  travail  d’ensemble  sur  ce  sujet.  Depuis  cette  époque,  des  faits 
nouveaux  ont  été  publiés  et  ont  permis  de  compléter  l’histoire  de  ces 
tumeurs.  On  consultera  avec  fruit  la  thèse  récente  de  Salesse,  qui  ren- 
ferme un  grand  nombre  d’observations,  et  le  mémoire  de  Guyon  Sur  les 
fibromes  inlra-par  létaux,  dans  lequel  cet  auteur  établit  une  assimilation 
entre  les  fibromes  de  la  région  cervico-dorsale  et  ceux  des  parois  abdo- 
minales. 

Bodin,  Des  tumeurs  fibreuses  péripelviennes,  thèse  de  Paris,  1861.  — Sagesse 
thèse  de  Paris,  1876.  Guyon,  Étude  sur  les  fibromes  intra-pariétaux  (Tri- 
bune médicale,  1876,  p.  257  et  suiv.). 

Ces  tumeurs  ont  été  presque  exclusivement  observées  chez  des  femmes 
jeunes,  et  les  causes  qui  ont  présidé  a leur  développement  restent  à 
peu  près  inconnues. 

Siégeant  tantôt  au  voisinage  du  ligament  de  Fallope,  tantôt  au- 
dessous  dd  rebord  des  fausses  côtes,  elles  peuvent  aussi  se  développer 
dans  les  points  intermédiaires  et  acquérir  un  volume  très-considérable 
en  se  glissant  dans  l’épaisseur  des  parois  abdominales. 

Ces  tumeurs,  constituées  par  une  trame  de  fibres  conjonctives,  serrées 
et  enchevêtrées  dans  tous  les  sens,  renferment  parfois  quelques  fibres 
musculaires,  comme  dans  un  fait  observé  par  Panas  (1);  dans  d'autres 
cas,  la  présence  de  cellules  fusiformes  ou  étoilées  en  voie  de  proliféra- 
tion a pu  faiie  considérer  ces  tumeurs  comme  des  fbro-scirconies . 

Les  fibromes  des  parois  abdominales  sont  généralement  faciles  à sépa- 
rer des  tissus  musculaires  et  aponévrotiques  qui  les  entourent,  et  la  plu- 
part des  opérateurs  signalent  la  facilité  de  leur  énucléation,  même  dans 


(1)  Gazelle  des  hôpitaux.  1873. 
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les  cas  où  leur  volume  était  très-considérable.  On  doit  cependant  noter 
les  adhérences  qu’elles  contractent  parfois  avec  le  péritoine,  adhérences 
telles  que  dans  plusieurs  opérations  on  no  put  éviter  1 ouverture  de  la 
cavité  séreuse,  et  qu’on  fut  même  contraint  de  réséquer  une  portion  de 

péritoine  intimement  adhérente  à la  tumeur. 

Un  autre  détail  non  moins  important  dans  l’histoire  anatomique  des 
fibromes  pariétaux  de  l’abdomen,  c'est  la  présence  presque  constante 
d’une  sorte  de  pédicule,  arrondi  ou  aplati,  de  dimension  et  de  longueur 
variables,  qui  relie  la  tumeur  au  squelette  voisin  ou  aux  gaines  fibreuses. 
Dans  les  fibromes  de  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  on  signale  dans 
presque  toutes  les  observations  la  présence  d un  pédicule  attache  à a 
crête  iliaque,  à l’épine  antérieure,  au  pubis,  à l’arcade  de  Fallope,  a la 
gaine  du  grand  droit.  Dans  les  fibromes  de  la  partie  supérieure,  ce  pedi- 

culc  se  reliait  au  rebord  des  fausses  côtes. 

L’existence  de  ce  pédicule  a fait  admettre,  depuis  Nélaton,  que  les 
fibromes  des  parois  abdominales  étaient  d’origine  périostique.  Cette 
opinion  est  cependant  très-contestable  dans  un  certain  nombre  de  cas 
où  la  relation  de  ces  tumeurs  avec  le  squelette  n a pas  été  nettement 
constatée,  et  dans  ceux  où  il  est  spécifié  que  la  tumeur  était  reliée  non 
au  squelette,  mais  aux  parties  fibreuses  voisines. 

C’est  en  tenant  compte  de  ces  faits  et  en  s’appuyant  sur  d autres  exem- 
ples absolument  comparables,  observés  dans  la  région  cervico-dorsale, 
que  le  professeur  Guyon  tend  à considérer  ces  tumeurs  comme  prenant 
leur  origine  dans  les  plans  fibreux  de  la  région  abdominale  antérieure. 
Les  connexions  qu’elles  présentent  avec  le  squelette  seraient  donc  secon- 
daires. 

Symptomatologie.  — Quoi  qu’il  en  soit,  le  fibrome  de  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure  se  présente  sous  forme  d une  tumeur  très-petite  à son 


début,  siégeant  le  plus  souvent  un  peu  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope, 
ou  à peu  de  distance  des  fausses  côtes,  dure,  peu  mobile,  indolente. 
Après  être  restée  stationnaire  pendant  un  temps  variable,  quelquefois 
pendant  plusieurs  années,  la  tumeur  grossit  rapidement  et  peut  acquérir 
en  quelques  mois  d’énormes  dimensions,  sans  ;que  la  santé  générale  se 
trouve  altérée  et  sans  que  les  malades  en  ressentent  d’autre  gêne  que 
celle  qui  résulte  de  la  présence  d’une  tumeur  aussi  volumineuse.  La 
grossesse  a semblé  exercer  une  influence  sur  la  rapidité  du  développe- 
ment des  fibromes  voisins  du  bassin.  Il  est  souvent  possible  de  constater, 
en  soulevant  et  en  attirant  la  tumeur  de  divers  côtés,  qu’elle  adhère  à 
quelque  partie  osseuse  ou  fibreuse  voisine,  à l’aide  d’une  expansion  ou 
d’un  pédicule  résistant  et  plus  ou  moins  volumineux. 

Les  fibromes  pariétaux  de  l’abdomen  sont  généralement  d’un  dia- 
gnostic facile.  Leur  situation  évidente  dans  l’épaisseur  des  parois  ne 
permet  pas  de  les  confondre  avec  une  tumeur  intra-abdominale;  leur 
consistance  dure,  élastique,  les  différencie  des  lipomes  et  des  kystes  ; 
enfin  la  lenteur  de  leur  marche  les  distingue  de  tumeurs  malignes  telles 
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que  des  sarcomes  ou  carcinomes.  Cependant  le  diagnostic  me  semble 
souvent  d’autant  plus  difficile  à établir  entre  certains  fibromes  et  les 
sarcomes  développés  dans  (l’épaisseur  des  parois  abdominales  que  la 
présence  de  cellules  fusiformes  ou  étoilées  a été  signalée  dans  quelques 
cas  par  certains  observateurs. 

Pronostic.  — Les  fibromes  intra-pariétaux  ne  constituent  une  affection 
grave  qu’ autant  qu’ils  acquièrent  un  développement  considérable  et  de- 
viennent gênants  par  leur  volume.  On  ne  doit  pas  oublier  que  l’adhérence 
de  certaines  de  ces  tumeurs  avec  le  péritoine  doit  rendre  le  chirurgien 
très-prudent,  au  point  de  vue  de  l’intervention  opératoire.  Celle-ci  ne 
nous  semble  véritablement  justifiée  que  dans  les  cas  où  l’accroissement 
de  la  tumeur  est  incessant. 

Traitement.  — L’ablation  de  la  tumeur,  avec  les  restrictions  que  je 
viens  de  faire,  est  le  seul  traitement  qui  convienne  aux  fibromes  de  la 
paroi  abdominale  antérieure.  La  tumeur  étant  mise  à nu  par  une  incision 
appropriée,  son  énucléation  se  fait  en  général  avec  grande  facilité,  mais  on 
doit  procéder  avec  les  plus  grandes  précautions  lorsqu’il  s’agit  de  séparer 
la  face  profonde,  dans  la  crainte  d’ouvrir  la  cavité  péritonéale.  Parfois 
cependant  l’adhérence  avec  la  séreuse  était  telle  qu’on  ne  put  la  déta- 
cher et  que  le  chirurgien  fut  contraint  d’enlever  une  portion  de  péri- 
toine confondue  avec  la  face  profonde  du  fibrome.  Dans  les  cas  d’ouver- 
ture involontaire  ou  obligée  de  la  cavité  péritonéale,  on  devrait  prendre 
toutes  les  précautions  pour  éviter  l’entrée  des  liquides  dans  le  ventre, 
et  pratiquer  la  suture  profonde  en  adossant  la  séreuse  à elle-même.  Cet 
accident,  malgré  sa  gravité,  n’a  cependant  pas  été  constamment  mortel. 
Lorsqu’il  existe  un  pédicule  adhérent  au  squelette  voisin,  on  peut,  s’il 
paraît  vasculaire,  en  pratiquer  la  section  avec  la  chaîne  de  l’écraseur. 


2°  Tumeurs  de  l’ombilic. 

Ces  tumeurs,  assez  fréquentes  surtout  chez  les  enfants,  ont  été  récem- 
ment étudiées  par  Blum  (1)  dans  un  mémoire  où  il  a rassemblé  la  plu- 
part des  faits  connus.  Il  va  sans  dire  que  nous  ne  nous  occuperons  ici 
que  des  tumeurs  développées  dans  l’épaisseur  même  de  la  cicatrice 
ombilicale  et  que  nous  renvoyons  à une  autre  partie  de  cet  ouvrage 
pour  l’étude  des  tumeurs  herniaires. 

Ces  tumeurs  peuvent  coexister  avec  des  fistules,  ainsi  que  nous  l’avons 
vu  en  particulier  à l’occasion  des  fistules  dues  à la  persistance  de  l’ou- 
raque.  Nous  n’y  reviendrons  pas. 

Au  nombre  des  tumeurs  que  l’on  peut  observer  à l’ombilic,  on  a 
signalé  : A,  des  kystes  sébacés  et  dermoides;  B,  des  tumeurs  vasculaires; 
C,  des  papillomes ; D,  des  adénomes;  E,  des  myxomes,  des  sarcomes , 
des  épithéliomes. 


(I)  Archives  générales  de  médecine,  août,  1870. 
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A.  C’est  par  suite  d’une  erreur  singulière  que  Blum  considère  comme 
des  kystes  sébacés  et  dermoïdes  ces  cas  de  rétention  dans  le  tond  de  la 
cicatrice  ombilicale  de  corps  étrangers,  venus  de  1 extérieur  et  mêlés 
souvent  à des  débris  épithéliaux  et  à des  matières  grasses  de  la  peau. 
J’ai  déjà  signalé  l’existence  de  ces  corps  étrangers  comme  causes  d abcès 
et  de  fistules  de  la  région  ombilicale.  Je  rapporterai  le  cas  suivant  qui 
simulait  en  réalité  une  tumeur,  mais  dans  lequel  il  ne  s agissait  nulle- 
ment d’un  kyste  sébacé  et  encore  moins  d un  kyste  dermoide. 

Une  jeune  personne  portait  depuis  trois  semaines  à 1 ombilic  une 
petite  grosseur  qui,  venue  peu  à peu  sans  douleur,  avait  grossi  au  point 
d’atteindre  le  volume  d’une  noix,  puis  s’était  mise  à suppurer.  Tout 
autour  du  point  d’insertion  de  la  tumeur,  c’est-à-dire  à l’anneau  ombi- 
lical, se  trouve  une  ulcération  circulaire,  produite  par  une  cautérisation 
au  nitrate  d’argent.  Au  bout  de  trois  jours,  la  tumeur  s’ouvre  spontané- 
ment; une  large  perte  de  substance  se  produit,  et  une  simple  pression 
fait  sortir  de  la  coque  un  corps  étranger  du  volume  d'une  amande,  jau- 
nâtre, dur,  quoique  facilement  dépressible.  Cette  masse  est  constituée 
par  des  cellules  épithéliales,  de  la  graisse  et  une  quantité  considérable 
de  cristaux  d’acides  gras  (1). 

B.  Tumeurs  vasculaires . — Virchow  (2)  décrit  deux  sortes  de  tumeurs 
vasculaires  de  l’ombilic  : l’une,  connue  anciennement,  depuis  Dugès, 
sous  le  nom  d 'excroissance  fongueuse  de  V ombilic , est  une  prolifération 
vasculaire  saignant  facilement;  la  seconde  doit  être  considérée  comme 
un  ncevus.  Ces  deux  variétés  de  tumeurs  sont  congénitales. 

a.  Le  fongus  vasculaire  ombilical  des  nouveau-nés  se  développe  pen- 
dant ou  après  la  chute  du  cordon  ; il  est  constitué  par  des  fongosités 
bourgeonnantes  formant  en  général  une  masse  unique,  rouge  et  humide, 
semblable  à une  fraise  plus  ou  moins  saillante.  O.  Kuster  (3)  a décrit 
cette  variété  de  tumeur  sous  le  nom  de  granulome.  Il  a trouvé  ces  petits 
fongus  constitués  par  des  cellules  conjonctives,  fusiformes  au  centre  et 
au  point  d’attache,  et  par  des  cellules  arrondies  à la  périphérie;  sur  une 
seule  [tumeur  volumineuse  enlevée  chez  un  enfant  de  quatorze  jours, 
la  moitié  de  la  tumeur  était  revêtue  d’un  épiderme.  La  vascularité  de 
ces  granulomes  est  assez  riche  au  centre  de  la  tumeur,  mais  les  vais- 
seaux sont  le  plus  souvent  très-ténus.  Abandonnée  à elle-même,  cette 
production  tend  à s’accroître,  mais  elle  régresse  d’habitude  sous 
1 influence  d astringents  légers.  Fabrège(4),  qui  en  rapporte  deux  obser- 
vations, a dù  en  faire  l’excision.  Cette  opération  peut  donner  lieu  à un 
écoulement  de  sang  qui  rend  nécessaire  une  ligature. 


(1)  Longuet,  Bull.  Soc.  anat.,  mai  1875. 

(2)  Traité  des  tumeurs,  t.  IV,  p.  1G3. 

(3)  De  l'adénome  et  du  granulome  de  l'ombilic  (Yirchow’s  Archiv,  t.  LXIX,  et  Ar- 
chives gén.  de  mèd.,  décembre,  1877. 

(4)  Revue  mèd.  chir.,  1848,  t.  IV,  p.  353. 
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b.  Nævus.  — Il  en  existe  peu  d’exemples.  Ghassaignac  (1)  a pu  obser- 
ver un  enfant  de  six  mois  portant,  à la  région  ombilicale,  une  tumeur 
érectile  veineuse  d’un  assez  grand  volume  ; elle  avait  trois  ou  quatre 
centimètres  de  diamètre,  après  s’être  accrue  progressivement,  depuis  le 
volume  d’une  tête  d’épingle  qu’elle  présentait  à la  naissance.  Elle  se 
composait  de  deux  parties,  l’une  profonde,  sous-cutanée,  à laquelle 
venait  s’adjoindre  une  veine  volumineuse  descendant  de  la  paroi  thora- 
cique sur  la  ligne  médiane,  et  l’autre  superficielle  occupant  l’épaisseur 
même  de  la  peau. 

G.  Papillomes. — Tumeurs  verruqueuses. — Holmes  (2)  a décrit,  d’après 
Athol-Johnson,  Cooper  Forster  et  Bryant,  ces  tumeurs  qui  n emprun- 
tent à la  région  aucun  caractère  spécial.  Ces  productions,  ordinairement 
indolentes,  sont  pédiculées,  à surface  mamelonnée,  de  très-petit 
volume.  Blum  donne  l’observation  d’un  homme  de  quarante  ans  qui 
présentait,  depuis  sa  naissance,  une  tumeur  du  volume  d’une  noisette 
s’insérant  par  un  pédicule  épais  sur  la  partie  inférieure  gauche  de  la 
cicatrice  ; cette  tumeur  est  mamelonnée  et  doit  être  considérée  comme 
un  papillome. 

Le  papillome  se  développe  quelquefois  sur  un  nævus,  ainsi  que  le 
démontre  le  fait  suivant  rapporté  par  Demarquay  (3). 

Une  femme  de  cinquante-quatre  ans  s’aperçut  qu’un  nævus  congéni- 
tal, qu’elle  portait  au-dessous  de  l’ombilic,  prolongé  un  peu  sur  la  cica- 
trice, prenait  du  développement.  Deux  ans  plus  tard,  la  tumeur  excoriée 
donnait  lieu  à des  hémorrhagies  ainsi  qu’à  l’écoulement  d’un  liquide 
sanicux.  Au  moment  de  l’opération,  la  tumeur  avait  le  volume  d’un 
œuf;  il  y avait  dans  l’aine  deux  ganglions  qui  augmentèrent  rapide- 
ment de  volume  après  l’ ablation  de  la  tumeur.  Celle-ci,  à l’examen  his- 
tologique, fut  reconnue  pour  un  papillome. 

D.  Adénomes.  — Kuster  (4)  a fait  connaître  récemment  cette  variété 
de  tumeur  de  l’ombilic,  qu’il  distingue  du  granulome  essentiellement 
constitué  par  du  tissu  conjonctif. 

L’adénome  offre  à première  vue  l’aspect  du  fongus  simple.  Dans  un 
cas,  au  moment  où  la  tumeur  fut  enlevée,  on  (ut  obligé  de  tordre  une 
• petite  artère  qui  donnait  un  jet  de  sang.  Au  point  de  vue  histologique, 
l’adénome  est  caractérisé  par  la  présence  d’un  grand  nombre  de  glandes 
tubuleuses,  simples  pour  la  plupart;  de  fibres  musculaires  lisses,  occu- 
pant le  centre  de  la  tumeur;  enfin  de  vaisseaux  relativement  volumi- 
neux. Cette  structure  particulière,  qui  rappelle  celle  de  la  muqueuse  du 
gros  intestin,  doit  faire  admettre  que  les  adénomes  de  l’ombilic  se  déve- 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1855. 

(2)  Thérapeutique  des  mal.  chir.  des  enfants,  trad.  0.  Larcher. 

(3)  Bullet.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1871. 

(i)  De  l'adénome  et  du  granulome  de  l'ombilic,  (Yircliow’s  Archiv,  t.  LXIX,  et  Archives 
gén.  demèd.,  décembre,  1877). 
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loppent  aux  dépens  de  débris  persistants  du  canal  omphalo-mésenté- 
rique  qui  renferme  des  éléments  glandulaires. 

E.  Myxomes.  — Sarcomes. — Epithéliomes.  — Ces  diverses  tumeurs  ont 
été  réunies  par  Nélaton  sous  le  titre  de  cancer  de  l'ombilic.  Blum  rap- 
porte, dans  son  mémoire,  un  certain  nombre  de  faits  dans  lesquels  la 
nature  histologique  de  la  tumeur  est  bien  déterminée.  Le  myxome  a été 
observé  trois  fois  par  O.  Weber,  le  myxosarcome  deux  fois  par  Virchow. 
Leur  origine  remontait  à la  première  enfance.  Leydecker  décrit  un  cas 
de  tumeur  sarcomateuse  de  l’ombilic  chez  une  fille  de  quatorze  ans. 

Le  professeur  Richet  a pratiqué,  sur  une  femme  de  cinquante-quatre 
ans,  l’ablation  d’une  tumeur  de  l’ombilic  mamelonnée,  ulcérée,  du  vo- 
lume d’une  petite  noix.  Cette  tumeur,  considérée  par  Nélaton  comme 
inopérable,  était  composée  d’une  partie  extérieure  avec  un  prolonge- 
ment abdominal.  Au  bout  de  douze  ans,  la  guérison  s’était  maintenue. 
La  tumeur  se  composait  d’éléments  fibro-plastiques,  entremêlés  d’une 
grande  quantité  de  cellules  embryogéniques. 

Dans  certains  cas,  l’ombilic  est  envahi  par  une  tumeur  maligne  intra- 
abdominale.  Wulckow  (1),  en  présence  d’une  tumeur  arrondie  de  l’om- 
bilic, put  décider,  au  moyen  de  la  palpation,  qu’il  s’agissait  d’un  pro- 
longement d’une  masse  cancéreuse  qui  suivait  le  ligament  suspenseur 
du  foie.  Une  masse  de  même  structure  avait  envahi  les  parois  de  l’esto- 
mac. Dans  un  cas  observé  par  d’Heilly  (2)  où  l’autopsie  permit  de  recon- 
naître un  cancer  du  grand  épiploon  propagé  à la  paroi  abdominale 
par  l’intermédiaire  du  péritoine  pariétal,  on  avait  trouvé,  pendant  la 
vie,  l’ombilic  saillant,  induré  au  centre  et  légèrement  ulcéré.  Par  la 
palpation,  on  constatait  superficiellement,  autour  de  l’ombilic,  la  pré- 
sence d’une  plaque  de  cinq  à six  centimètres  carrés  qui  paraissait  être 
due  à l’épaississement  de  la  paroi.  Plus  profondément,  on  sentait  dis- 
tinctement des  masses  dures,  arrondies,  surtout  faciles  à percevoir  au 
niveau  du  flanc  et  de  l’hypochondre  gauches.  Il  existait  des  ganglions 
engorgés  dans  les  aines. 

Enfin,  le  professeur  Dolbeau  a opéré  une  femme  de  soixante  ans,  d’une 
tumeur  épithéliale  de  l’ombilic  du  volume  d’un  œuf.  Malgré  l’ablation 
complète,  la  tumeur  récidiva  sur  place  ; une  seconde  opération  amena 
la  guérison  complète.  Par  une  singulière  coïncidence,  la  sœur  de  cette 
malade  présenta,  deux  ans  après,  un  empâtement  de  la  région  ombili- 
cale qui  se  termina  par  ulcération,  mais  le  traitement  spécifique  en 
amena  la  disparition.  Demarquay  (3)  a rapporté  plusieurs  cas  d'épi- 
théliome  de  l’ombilic. 

Le  diagnostic  de  ces  diverses  tumeurs  se  fera  surtout  par  l’aspect  de 
la  production  morbide,  par  les  caractères  de  l’ulcération  et  de  l’indu- 


(1)  Berliner  mecl.,  Wochenschrift,  1875,  XII. 

(2)  Thèse  de  Catteau,  Paris,  187G. 

(3)  Union  médicale,  1870,  t.  X,  p.  23. 
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ration  périphérique,  par  la  marche  de  la  maladie  et  l'état  général  du 
sujet.  Selon  Blum,  quand  la  tumeur  est  irréductible,  nettement  pédi- 
culée,  elle  est  le  plus  habituellement  extra-péritonéale,  tandis  que  lors- 
qu’elle a la  forme  d’un  champignon  placé  vers  la  partie  supérieure  de 
la  cicatrice,  il  y a grandes  chances  pour  qu’elle  occupe  le  trajet  ombi- 
lical et  présente  des  connexions  intimes  avec  le  péritoine.  On  doit  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  l’état  des  parties  voisines  de  la  paroi  abdo- 
minale révélé  par  la  palpation  profonde. 

Traitement.  — Pour  les  cas  où  la  tumeur  est  nettement  pédiculée, 
tous  les  procédés  d’exérèse  peuvent  être  mis  en  pratique.  Dans  le  cas 
contraire,  lorsque  la  tumeur  est  sessile  et  qu’il  est  impossible  de  cir- 
conscrire nettement  son  point  de  départ,  il  est  nécessaire  de  recourir  à 
des  moyens  spéciaux.  Les  auteurs  ont  proposé  différents  procédés  pour 
pédiculiser  la  tumeur  et  sectionner  sa  base  d’implantation.  Fabrice  de 
Hilden  avait  imaginé  une  plaque  percée  d’un  trou,  à l’aide  de  laquelle  il 
déprimait  la  paroi  abdominale  tout  autour  de  la  tumeur  engagée  dans 
l’orifice  central  de  ce  disque.  Chassaignac  faisait  une  section  de  la 
tumeur,  suivant  un  de  ses  diamètres,  jusqu’au  pédicule  dont  il  dissé- 
quait isolément  chaque  moitié. 

Dans  l’extirpation  de  ces  tumeurs,  le  danger  principal  provient  du 
voisinage  du  péritoine  ; on  doit  se  garder,  lors  de  la  section,  de  tirer  au 
dehors  la  tumeur,  de  crainte  d’entraîner  avec  elle  sous  le  couteau  une 
partie  adhérente  de  la  séreuse.  La  seule  dénudation  du  péritoine,  pro- 
duite par  l’ablation  de  la  tumeur,  constitue  un  danger  sur  lequel  insiste 
Nélaton. 

§ II.  — Lésions  vitales  et  organiques  des  viscères  intra-abdominaux. 

La  plupart  de  ces  lésions  sont  du  domaine  de  la  pathologie  interne. 
Cependant  il  en  est  quelques-unes  dont  la  description  doit  trouver  place 
ici  parce  qu’elles  réclament  souvent  l’intervention  du  chirurgien,  soit  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  soit  au  point  de  vue  de  leur  traitement. 
Relativement  aux  lésions  du  tube  digestif,  il  ne  sera  question  que  des 
corps  étrangers ; l’étude  des  hernies  et  désocclusions  intestinales  devant 
faire  l’objet  de  chapitres  spéciaux.  Quant  aux  lésions  des  autres  viscères 
abdominaux,  les  seules  qui  méritent  de  fixer  l’attention  du  chirurgien 
sont  les  abcès  et  les  kystes  du  foie  et  de  la  rate. 

Lorsque  nous  aurons  décrit  les  tumeurs  dépendant  des  organes 
génito-urinaires  qui  viennent  si  fréquemment  envahir  la  cavité  abdomi- 
nale, nous  consacrerons  un  article  d’ensemble  au  diagnostic  différentiel 
des  tumeurs  de  l'abdomen. 
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I. . LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


1°  Corps  étrangers. 


Nous  avons  signalé  la  présence  de  corps  étrangers  diveis  intioduits 
dans  la  cavité  du  tube  digestif  à travers  une  solution  de  continuité  des 
parois  abdominales,  et  nous  ne  reviendrons  pas  sur  cette  complication 

des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 

11  sera  seulement  question  dans  ce  chapitre  des  corps  étrangeis  qui 
ont  pénétré  dans  les  voies  digestives  après  avoir  subi  la  déglutition 
oesophagienne  et  se  sont  arrêtés  dans  l’estomac  on  1 intestin.  Outre  ces 
corps  étrangers  venus  de  l’extérieur,  on  peut  encore  rencontrer  dansl  in- 
testin des  concrétions  de  nature  variable  qui  par  leur  présence  détermi- 
nent des  accidents  plus  ou  moins  graves.  Nous  décrirons  donc  succes- 
sivement : a , les  corps  étrangers  venus  de  V extérieur;  b , les  corps  étran- 
gers formés  à l'intérieur  du  tube  digestif. 

A.  Corps  étrangers  venus  de  l'extérieur. 

Étiologie.  — 11  serait  inutile  de  procéder  à l’énumération  des  objets 
les  plus  divers  que  les  enfants,  les  fous,  les  prisonniers,  les  voleurs  ont 
pu  introduire  dans  leur  canal  alimentaire  ; cette  énumération  a été  laite 
d’une  façon  complète  d’après  tous  les  faits  connus  par  le  docteur 
Mignon  (1).  Certains  de  ces  corps  étonnent  par  leur  volume  (clefs,  cou- 
teaux de  table,  fourchettes),  ou  par  leur  nature,  comme  des  animaux 
vivants  (anguilles,  vipères,  couleuvres,  grenouilles,  etc.). 

Très-souvent  le  corps  étranger  est  introduit  par  mégarde  avec  les  ali- 
ments (os,  arêtes  et  mâchoires  de  poissons,  noyaux  de  fruits,  dents 
artificielles,  etc.),  ou  dans  un  but  thérapeutique  (graines  de  moutarde, 
mercure  métallique,  grains  et  balles  de  plomb). 

D’une  manière  générale,  on  peut  rapporter  à quatre  causes  principales 
les  effets  nuisibles  qu’entraîne  l’ingestion  de  ces  corps  étrangers  : en 
première  ligne  viennent  leur  volume  et  leur  nombre,  puis  leur  forme 
(arêtes,  os  pointus,  clous,  épingles),  et  enfin  leur  nature  : les  pièces  de 
cuivre  et  les  morceaux  de  plomb  présentent  à cet  égard  un  danger  par- 
ticulier. D’autre  part,  des  corps  inoffensifs  par  eux-mêmes  peuvent  en 
s’agglomérant  constituer  plus  tard  une  cause  d’accidents  ; tels  sont  les 
pépins  de  fruits,  la  magnésie,  le  sous-nitrate  de  bismuth  : ils  font  partie 
fréquemment  des  tumeurs  stercorales. 

Symptomatologie.  — Les  corps  étrangers  manifestent  leur  présence 
dans  les  différents  points  du  tube  digestif  qu’ils  occupent  par  des 
douleurs  plus  ou  moins  vives,  souven  t très -mal  localisées  : en  dehors 

(1)  Des  corps  étrangers  du  tube  digestif,  thèse  de  Paris,  1874. 
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de  certains  cas  où  ils  peuvent  être  sentis  directement  par  la  palpation, 
il  est  bien  difficile,  au  début  du  moins,  de  soupçonner  leur  présence  et 
leur  siège  si  l’on  n’est  renseigné  par  les  commémoratifs.  D’autre  part 
on  doit  souvent  se  tenir  en  garde  contre  ces  renseignements  et  se 
méfier  des  corps  étrangers  imaginaires.  Le  cathétérisme  œsophagien 
peut  renseigner  dans  une  certaine  mesure,  mais  on  ne  doit  en  user 
qu’avec  modération,  dans  la  crainte  de  faire  franchir  le  cardia  à un 
objet  qui  ne  l’a  pas  encore  dépassé.  Si  le  corps  étranger  est  tombé  dans 
l’estomac,  la  sonde  œsophagienne  peut  quelquefois  l’y  sentir.  A l’occa- 
sion du  trop  fameux  homme  à la  fourchette,  autour  duquel  il  s’est  fait 
tant  de  bruit  dans  ces  derniers  temps,  Colin  a imaginé  un  instrument 
que  j’ai  décrit  en  parlant  des  corps  étrangers  de  l'œsophage,  et  qui  était 
destiné  à révéler  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  l’estomac.  Cet 
instrument  inutile,  dans  le  fait  dont  il  vient  d'être  question,  puisque  le 
diagnostic  ne  permettait  pas  le  moindre  doute,  pourrait  rendre  des  ser- 
vices dans  des  cas  plus  obscurs. 

L’estomac  tolère  en  général  assez  bien  la  présence  de  corps  étrangers 
ordinaires,  et  si  leur  volume  ou  leur  forme  ne  s’y  opposent,  ceux-cipeu- 
vent  franchir  assez  rapidement  le  pylore  : cependant,  cet  orifice  peut 
être  obstrué  par  des  corps  volumineux,  ce  qui  entraîne  des  accidents 
mortels  Le  suc  gastrique  altère  souvent  et  réduit  les  corps  métalliques 
soumis  longtemps  à son  contact  : il  peut  en  résulter  des  phénomènes 
d’empoisonnement.  Enfin,  lorsque  le  corps  est  de  nature  à irriter  ou 
blesser  la  paroi  de  l’estomac,  on  observe  les  accidents  de  la  gastrite, 
des  hémorrhagies,  suivis  de  l’ulcération  et  de  la  perforation  de  la 
paroi.  Si  les  adhérences  inllammatoires  ont  effacé  à ce  niveau  la  cavité 
péritonéale,  le  corps  étranger  tend  à traverser  la  paroi  abdominale  dans 
laquelle  se  développe  un  abcès  suivi  de  fistule  gastrique;  dans  le  cas 
contraire  une  péritonite  par  perforation  entraîne  rapidement  la  mort  du 
malade. 

Les  accidents  sont  analogues  pour  les  corps  étrangers  qui  ont  franchi 
le  pylore  et  parcourent  l’intestin  grêle;  à moins  qu'ils  ne  s’accumulent, 
ils  ne  peuvent  en  obstruer  le  calibre  puisqu'ils  ont  traversé  la  filière 
pylorique.  En  revanche  ils  peuvent  s’engager  dans  l’anse  d’une  hernie  et 
provoquer  son  irréductibilité  subite.  En  dehors  de  ces  cas  particuliers, 
les  corps  étrangers  ne  s’arrêtent  ordinairement  que  dans  le  cæcum  qui, 
à ce  point  de  vue,  répète  en  quelque  sorte  l’estomac  ; si  leur  présence 
s’y  prolonge,  ils  ulcèrent  et  perforent  sa  paroi.  Fréquemment  la  perfo- 
ration de  l’appendice  iléo-cæcal  ne  reconnaît  pas  d’autre  cause. 

Quand  le  corps  étranger,  après  être  resté  plus  ou  moins  longtemps 
dans  le  cæcum,  se  trouve  entraîné  avec  les  matières  vers  l'S  iliaque  et  le 
rectum,  il  peut  là  encore  provoquer  des  accidents  : le  plus  commun  est 
l’abcès  de  la  marge  de  l’anus.  On  a surtout  observé  cette  complication 
à propos  de  corps  irritants  d’un  volume  médiocre,  mais  de  forme  irré- 
gulière. A partir  du  moment  où  le  corps  étranger  a attteint  le  rectum, 
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les  accidents  sont  beaucoup  moins  graves,  puisqu’on  n’a  plus  a redouter 
la  péritonite. 

De  tous  les  corps  étrangers,  ceux  dont  la  destinée  ultérieure  est  la 
plus  curieuse  sont  les  aiguilles.  11  n’est  pas  rare  en  effet  de  les  retrou- 
ver, après  un  temps  plus  ou  moins  long,  dans  les  points  du  corps  les 
plus  éloignés  des  voies  digestives.  Après  avoir  cheminé  sans  accidents 
à travers  les  tissus,  elles  viennent  faire  leur  apparition  au-dessous  de  la 
peau  en  déterminant  le  plus  souvent  un  petit  abcès. 

Traitement.  — Lorsque  le  corps  étranger  reste  dans  1 estomac  et  que 
sa  nature  fait  craindre  l’intoxication,  on  doit  tenter  d en  debarrasse!  le 
malade  à l’aide  de  vomitifs.  Le  repos,  les  laxatifs  légers,  le  décubitus 
latéral  droit,  destiné  à mettre  l’objet  en  rapport  avec  l’orifice  pylorique, 
conviennent  seuls  dans  le  cas  contraire.  S’il  ne  peut  franchir  cet 
orifice,  on  doit  attendre  que  l’apparition  d’accidents  locaux  ou  généraux 
vienne  indiquer  la  conduite  à suivre.  Dans  certains  cas,  en  effet,  on 
verra  se  produire  en  un  point  de  la  paroi  abdominale  une  tumeur 
inflammatoire  dont  l’ouverture  spontanée  ou  artificielle  permettra 
d’extraire  le  corps  étranger.  Cependant  on  ne  doit  pas  toujours  compter 
sur  cette  heureuse  terminaison,  et  dans  les  cas  de  corps  volumineux, 
susceptibles  par  leur  forme  de  perforer  la  paroi  stomacale,  s’il  survient 
des  accidents  graves,  le  chirurgien  peut  être  conduit  à pratiquer  la 
gastrotomie , c’est-à-dire  l’ouverture  de  l’estomac,  faite  de  dehors  en 
dedans  dans  le  but  d’extraire  le  corps  étranger.  Cette  opération  ne 
nous  paraît  justifiée  que  si  une  saillie  extérieure  révèle  l’existence, 
le  siège  et  la  position  du  corps  à extraire.  On  compte  environ  six 
cas  de  gastrotomies  pratiquées  avec  un  succès  complet  dans  ces  condi- 
tions ; dans  cinq  cas  le  résultat  favorable  est  moins  certain.  Quoique  la 
gastrotomie  pratiquée  pour  Yhomme  à la  fourchette  ait  permis  l’extrac- 
tion dn  corps  étranger,  nous  ignorons  quelle  en  a été  l'issue  définitive. 

Nous  étudierons  plus  loin  ( obstruction  intestinale ) le  traitement  que 
réclament  les  accidents  dus  à l’arrêt  de  corps  étrangers  dans  l’intestin. 


B.  Corps  étrangers  formés  à l'intérieur. 


Le  type  de  ces  concrétions  formées  sur  le  parcours  du  canal  alimen- 
taire nous  est  fourni  par  les  calculs  biliaires  que  le  canal  cholédoque 
déverse  dans  le  duodénum.  Loin  d'être  un  accident  fâcheux,  ce  mode 
de  terminaison  de  la  lithiase  biliaire  est,  au  contraire,  favorable.  Cepen- 
dant ces  calculs  peuvent  déterminer  ultérieurement  des  accidents,  soit 
parleur  arrêt  et  leur  accumulation  dans  le  cæcum,  soit  par  leur  trans- 
formation en  enter olithes.  Brouardel  (1)  a communiqué  l’observation 
d’une  malade  chez  laquelle  un  calcul  pesant  48  grammes  avait  causé 
des  accidents  d’obstruction  intestinale. 


(1)  Bullet.  de  la  Soc.  anatomique,  1876. 
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Cloquet  (1)  a donné  le  nom  d'entérolithes  à des  productions  singulières 
composées  d’un  noyau  central  (calcul  biliaire,  noyau,  pépin,  etc.) 
entouré  d’une  incrustation  calcaire,  stratifiée,  fournie  par  les  liquides 
intestinaux.  11  ne  paraît  pas  que  l’on  ait  souvent  rencontré  chez 
l’homme  ces  pelotons  de  poils  agglutinés  que  l’on  trouve  si  fréquem- 
ment dans  le  tube  digestif  des  chevaux  et  de  certains  ruminants  (éga- 
gropiles).  Caron  (2)  en  a cependant  observé  un  exemple.  Cloquet  avance 
que  ces  amas  feutrés  de  poils  ou  de  filaments  végétaux  peuvent  s’en- 
! tourer  de  sels  calcaires. 

Les  entérolithes  sont  rares  chez  l’homme  : ils  peuvent  affecter  les 
formes  les  plus  diverses  et  acquérir  un  volume  variable.  Le  plus  volu- 
mineux qui  ait  été  observé  chez  l’homme  pesait  000  grammes,  il  néces- 
sita l’entérotomie. 

On  a rencontré  dans  l’intestin  des  amas  de  matières  grasses  d’appa- 
rence caséuse,  provenant  sans  doute  de  graisses  mal  digérées  et 
soumises  à un  commencement  de  saponification.  Enfin  on  connaît, 
depuis  les  recherches  de  Laboulbène  (3),  l’existence  relativement  fré- 
quente, dans  l’intestin,  d’une  sorte  de  sable  jaunâtre,  d’apparence  cris- 
talline. Les  grains  de  ce  sable  intestinal  ne  dépassent  pas  1 millimètre 
de  diamètre.  L’origine  de  ce  sable  intestinal  est  encore  mal  connue. 

Les  accidents  que  provoquent  ces  corps  étrangers  sont  le  plus  sou- 
vent presque  nuis:  leur  accumulation  et  leur  présence  dans  les  tumeurs 
stercorales  leur  permet  cependant  de  jouer  un  rôle  dans  certains  cas 
d’obstruction  du  calibre  de  l’intestin. 

Tumeurs  stercorales.  — La  constipation  longtemps  prolongée  favorise 
l’agglomération  et  la  dessiccation,  en  un  point  quelconque  du  gros  intes- 
tin, des  matières  qui  doivent  le  parcourir.  L’intestin  grêle  échappe  à cet 
accident  en  vertu  de  la  consistance  toujours  liquide  de  son  contenu. 
L’accumulation  stercorale  se  forme  presque  constamment  dans  le 
cæcum  ou  l’S  iliaque.  La  tumeur  qui  en  résulte  occupe  donc  générale- 
ment l’une  ou  l’autre  fosse  iliaque.  Cette  accumulation  peut  se  faire 
également  dans  le  rectum  où  elle  est  accessible  et  facile  à combattre, 
pourvu  qu’on  la  découvre. 

En  dehors  de  la  constipation,  sans  laquelle  elles  ne  peuvent  se  pro- 
duire, les  tumeurs  stercorales  ont  souvent  pour  origine  la  présence  de 
corps  étrangers  peu  volumineux  mais  nombreux,  réfractaires  à la  diges- 
tion, et  susceptibles  de  s’accumuler  (noyaux  de  cerise,  pépins  de  fruits, 
graines,  grains  de  plomb,  etc.).  On  voit  survenir  cet  accident  surtout 
chez  les  sujets  exposés  à la  constipation,  les  femmes  et  les  vieillards, 
ceux  qui  font  abus  des  narcotiques,  etc. 

Les  conséquences  directes  de  cette  accumulation  sont  une  dila- 


(1)  Académie  des  sciences,  1855. 

(2)  Dullet.  Soc.  anatomique,  1855. 

(3)  Archives  gén.  de  médecine,  1876,  vol.  H,  p.  611. 
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talion  de  l’intestin,  puis  l’ulcération  de  la  muqueuse  et  enfin  sa  perfo- 
ration. 

Le  tableau  clinique  fourni  par  les  tumeurs  stercorales  se  déduit  des 
données  précédentes  : on  observe  avant  tout  une  constipation  absolue 
(dans  certains  cas  on  aurait  noté  des  selles  liquides  attestant  le  pas- 
sage du  liquide  entre  la  tumeur  et  la  paroi  intestinale).  Les  auties 
symptômes  sont  dus  à la  compression  exercée  par  la  tumeur  sur  les 
organes  voisins,  sur  le  plexus  sacré  (névralgie  sciatique),  sur  la  veine 
iliaque  primitive  (œdème  du  membre  inférieur),  etc. 

Les  signes  physiques  sont,  en  général,  assez  nets  pour  que  la  nature 
de  l’affection  soit  vite  éclaircie  dès  qu’on  vient  à la  soupçonner  : on 
découvre  en  effet,  dans  les  lieux  d élection  indiqués  tout  à 1 heure,  une 
tumeur  allongée,  ordinairement  cylindrique,  indolente,  bosselée,  de 
consistance  pâteuse,  quelquefois  assez  dure. 

Les  symptômes  généraux,  quand  il  s’en  manifeste,  relèvent  tous  de 
complications  (pérityphlite,  phlegmon  de  la  fosse  iliaque,  péritonite  par 
perforation,  abcès  et  fistules  de  la  paroi). 

Le  diagnostic  des  tumeurs  stercorales  paraît  simple,  cependant  on 
les  méconnaît  souvent  faute  d'y  songer.  On  ne  peut  les  confondre  ni 
avec  des  tumeurs  cancéreuses,  ni  avec  l’hématocèle  péri-utérine,  la 
grossesse,  etc.,  si  l’on  réfléchit  à leur  mode  d’apparition,  à leur 
siège,  à leur  indolence.  On  doit  se  fonder  aussi  sur  la  consistance 
pâteuse  de  la  masse  qui  se  déforme  sous  les  doigts  et  en  conserve  pour 
ainsi  dire  l’empreinte,  et  enfin  sur  l’absence  des  troubles  généraux 
.qu’entraînerait  une  production  organique  de  même  volume. 

Le  traitement  rationnel  de  ces  tumeurs  stercorales  est  la  médication 
purgative  ; dans  les  cas  où  celle-ci  reste  impuissante,  on  met  en  usage 
les  différentes  manœuvres  que  nous  exposerons  à propos  de  l’occlusion 
intestinale. 


II.  Lésions  vitales  et  okganiques  du  foie. 

1°  Abcès  du  foie. 

Parmi  les  collections  purulentes  que  l'on  peut  rencontrer  dans  le 
foie,  quelques-unes  sont  entièrement  du  domaine  médical  et  ne  nous 
arrêteront  pas  ici  : tels  sont  les  abcès  consécutifs  aux  lésions  des  voies 
biliaires  et  à la  pyléphlébite  suppurative.  Limités  en  général  aux  canaux 
dans  lesquels  ils  ont  pris  naissance  et  ne  s’étendant  que  rarement  au 
parenchyme  hépatique,  ces  abcès  ne  donnent  lieu,  en  raison  de  leur 
multiplicité  et  de  leur  petit  volume,  à aucune  indication  chirurgicale. 
Il  en  est  de  même  des  abcès  métastatiques  que  l’on  rencontre  dans  le 
cours  de  la  pyohémie  et  qui  ne  constituent  qu’un  épiphénomène  sans 
intérêt  thérapeutique.  Quant  aux  kystes  hydatiques  suppurés,  leur 
histoire  sera  faite  ultérieurement. 
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Nous  nous  occuperons  exclusivement  ici  des  abcès  du  foie,  qui,  par 
leurs  dimensions  et  leur  marche,  peuvent  légitimer  une  intervention 
active  du  chirurgien. 

Rouis,  Recherches  sur  les  suppurations  endémiques  du  foie,  thèse  de  Paris,  180u. 

— Ramirez,  Traitement  des  abcès  du  foie , thèse  de  Paris,  1867.  — De  Castro, 

Des  abcès  du  foie  dans  les  pays  chauds,  thèse  de  Paris,  1870.  — Gallard,  Leçons 

sur  l'hépatite  et  les  abcès  du  foie  ( Union  médicale,  1871  et  1872.) 

Étiologie.  — Les  abcès  du  foie  reconnaissent  pour  cause  habituelle 
l’hépatite  circonscrite  des  pays  chauds,  et  ils  se  rencontrent  surtout 
dans  les  diverses  parties  de  l’Afrique,  dans  les  Indes  orientales  et  le 
sud  de  l’Amérique.  Leurs  relations  intimes  avec  la  dysenterie  et  la 
fièvre  intermittente  témoignent  amplement  de  leur  origine  miasma- 
tique. Les  écarts  de  régime,  les  refroidissements,  le  moindre  trauma- 
tisme de  la  région  hépatique,  sont  des  causes  occasionnelles,  qui,  dans 
ces  climats,  suffisent  à les  provoquer.  Toutefois,  ces  abcès  sont  loin 
d’être  inconnus  dans  les  régions  tempérées,  où  ils  surviennent  princi- 
palement à la  suite  de  la  dysenterie  et  même  d’ulcérations  intestinales 
d’autre  nature.  Béhier  (lj,  Gallard  (2)  en  ont  cité  de  nombreux  exem- 
ples à la  suite  de  dysenteries  contractées  à Paris  même.. 

D’autre  part,  l’hépatite  suppurative  n’est  pas  rare  à la  suite  des  trauma- 
tismes de  la  région  du  foie,  et  c’est  principalement  dans  les  contusions 
violentes  de  cet  organe  qu’on  l’observe.  Les  déchirures  proprement  dites 
ouïes  sections  par  instruments  tranchants,  d’après  Roustan  (3),  entraînent 
moins  souvent  cette  redoutable  complication,  à laquelle  prédisposent 
et  la  constitution  individuelle  et  les  affections  antérieures  de  l’organe. 

Anatomie  pathologique.  — Au  premier  degré  de  l’affection,  on  con- 
state les  lésions  de  l’hépatite  circonscrite,  lésions  débutant,  d'après  les 
uns,  parle  tissu  connectif  interstitiel,  d’après  les  autres  par  les  cellules 
hépatiques  elles-mêmes.  Quoi  qu’il  en  soit,  celles-ci  subissent  la  dégé- 
nérescence granuleuse,  tandis  qu’un  exsudât  grisâtre  entoure  les  lo- 
bules. Des  marbrures  ecchymotiques  se  remarquent  au  niveau  des 
points  enflammés,  qui  subissent  un  ramollissement  notable.  11  est  rare 
que  tout  le  foie  ne  soit  pas  le  siège  d’une  congestion  intense. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  la  suppuration  s’établit  franchement 
en  commençant  par  le  centre  des  lobules  et  s’étendant  ensuite  à leur 
périphérie.  Tantôt  les  lobules  voisins  se  prennent  de  proche  en  proche, 
tantôt  les  abcès  disséminés  et  multiples  au  début  se  rassemblent 
peu  à peu,  s’ouvrent  les  uns  dans  les  autres  et  finissent  par  constituer 
une  ou  plusieurs  cavités,  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d’une 
noix  jusqu’à  celui  d’une  tête  de  fœtus.  On  en  a cité  de  plus  vastes 


(1)  Gai.  des  hôpitaux,  5 et  7 octobre  1869. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Thèse  d’agrégation.  Paris,  1875. 
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encore,  et  dans  quelques  observations  le  foie  tout  entier  était  converti 
en  une  masse  purulente.  Dans  les  deux  tiers  des  cas,  d’après  Roms, 
on  ne  trouve  qu’un  seul  abcès  ; rarement  il  en  existe  plus  de  deux 
ou  de  trois.  Les  parois  de  ceux-ci  sont,  au  début,  formées  par  le  tissu 
hépatique  infiltré  d’un  exsudât  grisâtre  ; elles  sont  anfractueuses  et 
inégales.  Plus  tard  leur  cavité  se  régularise;  il  s’y  forme  une  véritable 
membrane  pyogénique  qui,  enkyste  nettement  les  foyers  purulents  et 
qui  permet  sur  le  cadavre  de  les  distinguer  facilement  des  abcès  métas- 


tatiques. 

Le  pus  qu’on  y trouve  est  tantôt  blanchâtre  et  crémeux,  tantôt  cou- 
leur lie  de  vin.  Celte  dernière  coloration  paraît  être  le  fait  des  épan- 
chements sanguins  qui  se  font  dans  la  cavité  de  1 abcès  ou  des  détiitus 
de  substance  glandulaire  qui  y nagent.  Son  odeur  est  fétide,  quand  la 
collection  communique  avec  l’air  extérieur  ou  les  organes  voisins,  mais 
le  plus  souvent  le  pus  est  inodore,  â moins  cependant  que  1 abcès  ne  soit 
le  résultat  d’une  violente  contusion;  dans  ce  cas  la  suppuration  prend 
une  odeur  gangréneuse.  La  pénétration  de  la  bile  dans  le  foyer  puru- 
lent, qui  est  du  reste  fort  rare,  lui  communique  une  odeur  ammo- 


niacale. 

Relativement  à leur  siège,  ces  abcès  se  développent  de  préférence 
dans  le  lobe  droit  du  foie  et  surtout  vers  sa  partie  postérieure.  D’après 
Rouis,  à qui  nous  empruntons  cette  statistique,  sur  156  cas,  122  fois 
l’abcès  siégeait  dans  le  lobe  droit;  3 fois  le  lobe  gauche  était  atteint 
isolément;  23  fois  les  deux  lobes  étaient  envahis  simultanément;  dans 
le  reste  des  cas,  la  collection  occupait  soit  le  lobe  de  Spigel,  soit  les 
trois  lobes  réunis.  Ces  abcès  sont  tantôt  superficiels,  situés  immédia- 
tement au-dessous  delà  membrane  de  Glisson,  qu’ils  soulèvent;  tantôt, 
au  contraire,  ils  sont  situés  plus  profondément  et  doivent  traverser, 
pour  arriver  au  dehors,  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  substance 
hépatique. 

11  est  fort  exceptionnel  de  voir  ces  abcès  se  résorber  ou  se  transformer 
en  une  masse  caséeuse  ou  calcaire.  Le  plus  souvent,  après  un  temps 
variable,  ils  gagnent  la  superficie  du  foie  et  présentent  alors  les  mêmes 
modes  de  terminaison  que  les  kystes  hydatiques.  Nous  devons  seule- 
ment dire  ici  que  les  adhérences  des  divers  feuillets  du  péritoine  s’éta- 
blissent très-facilement  au  voisinage  de  ces  collections  purulentes,  et 
tendent  â les  mettre  en  communication  avec  les  organes  environnants, 
avec  la  paroi  abdominale  ou  diaphragmatique. 

Symptomatologie.  — Nous  rappellerons  les  principaux  types  cliniques 
que  peut  revêtir  l’hépatite  suppurative. 

Dans  une  première  forme,  que  l’on  rencontre  surtout  à la  suite  des 
traumatismes  du  foie,  le  début  est  franchement  aigu  et  se  caractérise 
par  des  frissons,  un  malaise  général,  une  fièvre  d’abord  intermittente, 
puis  rémittente,  des  vomissements  bilieux  et  parfois  de  l’ictère.  En 
même  temps  les  malades  accusent  dans  1 hypochondre  droitune  douleur 
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vive,  qiu  irradie  vers  l’épaule  correspondante  et  détermine  une  cer- 
taine gène  de  la  respiration;  le  foie  se  tuméfie  et  ne  tarde  pas  à dé- 
passer le  rebord  des  fausses  côtes.  Au  bout  de  quelques  jours  les 
lisons  reparaissent,  en  même  temps  que  des  sueurs  abondantes  se  pro- 
dmsent.  La  suppuration  est  déjà  achevée;  mais  c’est  là  une  forme  assez 
rare  et  le  plus  souvent  l’abcès,  après  avoir  élé  précédé  de  symptômes 

identiques  mais  plus  atténués,  n’est  constitué  qu’au  bout  de  deux 
ou  de  trois  mois. 

Dans  une  autre  forme  plus  fréquente,  l’évolution  est  beaucoup  plus 
longue  et  la  maladie  présente  des  périodes  de  rémission,  qui  doivent 
eveiller  la  sollicitude  du  médecin. 

Les  troubles  digestifs,  qui  sont  en  général  les  premiers  symptômes 
observes,  consistent  en  vomissements,  en  diarrhée  bilieuse  ou  dysen- 
térique, en  difficultés  de  la  digestion;  ils  persistent  seuls  plus  ou  moins 
longtemps,  puis  apparaissent  des  accès  de  fièvre  intermittente  à type 
quotidien;  plus  tard  la  fièvre  devient  rémittente  avec  exacerbation  ves- 
pcra  e.  Une  gêne,  une  sensation  de  pesanteur  se  fait  sentir  dans  la 
région  du  foie.  C’est,  dans  certains  cas,  un  véritable  point  de  côté 
hépatique,  qui  présente  toujours  une  irradiation  vers  l’épaule  droite  et 
s exagère  par  les  mouvements,  la  toux  et  la  pression  de  l’hypochondre 
Celui-ci  est  le  siégé  d’une  tuméfaction  appréciable^  la  percussion  et  à 
a mensuration.  Par  la  palpation  on  reconnaît  que  le  foie  déborde  le 
rebord  des  fausses  cotes,  mais  qu’il  ne  présente  ni  bosselures,  ni  irrégu- 
antes,  et  qu  en  aucun  point  on  ne  peut  sentir  de  fluctuation.  Le  visage 
prent  un  aspect  particulier,  une  pâleur  ictérique  (ainsi  que  l’appelle 
Dutrouleau)  qui  est  vraiment  caractéristique. 

\l  n’est  pas  rare  de  voir  ces  accidents  se  calmer  pendant  un  certain 
temps,  puis  se  reproduire,  et  n’aboutir  à la  suppuration  qu’après  des 
alternatives  répétées  de  rémission  et  d’aggravation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  formation  du  pus  est  en  général  annoncée  par 
apparition  de  frissons  répétés,  de  sueurs  profuses  et,  dans  certains  cas 
par  une  aggravation  de  la  douleur  hépatique.  En  même  temps  on  re- 
marque une  modification  dans  les  signes  physiques  observés  : le  foie 
augmente  considérablement  de  volume,  il  déborde  la  région  des  hyno- 
chondres,  pour  s’étendre,  tantôt  vers  l’ombilic,  tantôt  vers  la  cavité 
thoracique.  Les  côtes  sont  déjetées  en  dehors,  les  espaces  intercostaux 
s élargissent.  A ce  moment  il  sera  possible  de  percevoir  la  fluctuation 
intercostale  ou  épigastrique.  Pour  rechercher  la  première,  on  devra 
placer  1 index  dans  l’un  des  espaces  intercostaux,  généralement  du 
sixième  au  dixième,  sur  la  ligne  mamelonnaire,  déprimer  lentement  les 
tissus  jusqu  a ce  qu  on  sente  une  certaine  résistance,  puis  retirer  le 
doigt  tout  en  le  maintenant  en  contact  avec  la  paroi  qu’on  vient  de 
déprimer  ; le  choc  de  l’ondée  liquide  vient  se  faire  sentir  à l’extrémité 
du  doigt,  pendant  ce  mouvement  de  rétrocession.  Quant  à la  fluctuation 
pigastrique,  elle  est  en  général  plus  facile  à percevoir.  La  coïncidence 
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d'une  douleur  limitée  au  point  fluctuant  est  un  excellent  signe  de 
l'existence  d’une  collection  cas  types;  mais 

Tels  sont  les  symptômes  que  1 on  onseive  uau  j 

- 4 jl  , . l | cuii  arrive  suitout 

ils  peuvent  faire  absolument  defaut,  et  1 au  miUcu 

quand  les  abcès  sont  de  petit  volume  et  s tues  P , 

du  lissu  hépatique.  On  n’observe  souvent  alors  qu  une  résistance  pa. 
tteu  it  è de  la  région  hypocondriaque,  qu'il  ne  faudra  pas  confondre 
avec  la  tension  des  muscles  abdominaux.  Les  abcès  qui  se  développent 
vers  h face  inférieure  du  foie  seront  en  général  plus  facilement  le- 
connus  que  ceux  qui  se  portent  vers  le  bord  postérieur  ou  la  face  con- 

Ve Abandonnés  à" eux-mêmes,  les  abcès  du  foie  n’ont,  en  général,  au- 
cune tendance  à disparaître  par  voie  de  résorption  et  de  cicatrisation 
et  ainsique  nous  l'avons  dit,  ils  gagnent  les  organes  voisins  pour  s y 
ouvrir  C est  le  plus  souvent  du  côté  de  la  cage  thoracique,  de  la  paroi 
abdominale  ou  du  tube  digestif,  que  les  adhérences  anterieures  tendent 


‘ Lorsque  la  perforation  se  fait  directement  dans  la  plèvre  ou  le  péri- 
carde la  mort  en  est  rapidement  la  conséquence.  Mais  le  plus  sou- 
vent 'les  adhérences  pleurales  permettent  au  pus  d’envahir  le  tissu 
pulmonaire,  sans  s’épancher  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  et  parfois  de  se 
frayer  une  issue  jusque  dans  les  bronches,  déterminant  ainsi  une 
tomii/ue.  Le  malade  rejette  alors  brusquement  par  la  bouche  et  dans  un 
effort  de  toux  une  quantité  considérable  de  pus  fétide.  Quoique  la 
• ’iiérison  puisse  survenir  à la  suite  de  ce  mode  d’évacuation,  la  mort  en 
est  la  terminaison  fréquente  par  le  fait  de  la  suppuration  prolongée 

et  de  la  transformation  putride  du  foyer. 

Dans  d’autres  cas,  l’abcès  s’évacue  dans  le  côlon  transverse,  ce  qui, 
ainsi  que  la  précédente,  constitue  une  terminaison  relativement  favo- 
rable; mais  l’ouverture  dans  l’estomac  ou  la  partie  supérieure  de 
l’intestin  grêle  est  toujours  mortelle,  en  raison  de  troubles  digestifs, 


qui  en  sont  la  conséquence. 

L’ulcération  de  la  paroi  abdominale  et  1 évacuation  du  foyer  au 
dehors  constitue  le  mode  de  terminaison  le  plus  heureux  et  que  le  chi- 
rurgien devra  toujours  cherchei  a fa\oiisei. 

On  voit,  dans  ce  cas,  la  région  du  foie  se  soulever  de  plus  en  plus 
et  la  paroi  abdominale  devenir  œdémateuse;  bientôt  on  constate  une 
tumeur  molle,  réductible,  animée  souvent  de  battements  transmis  par 
le  cœur.  La  peau  s’altère,  s’amincit,  se  perfore  et  le  pus  s’écoule  au 
dehors.  Une  amélioration  rapide  en  est  la  conséquence;  et  dans  les 
cas  heureux  le  foyer  revient  peu  à peu  sur  lui-même  et  finit  à la  longue 
par  s’oblitérer.  Quelquefois  l’ouverture  reste  fistuleuse,  sans  qu’il  en 
résulte  grand  dommage  pour  le  malade  ; mais  souvent  aussi  l’améliora- 
tion n’est  que  momentanée;  la  fièvre,  les  frissons,  les  troubles  digestits 
reparaissent;  le  pus  qui  s’écoule  devient  fétide,  et  le  malade  finit  par 
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succomber,  épuisé  par  la  suppuration  et  la  fièvre  hectique  ; c’est  ce  qui 
arrive  surtout,  lorsque  l’abcès,  au  lieu  de  s’ouvrir  directement  dans  la 
région  de  l’hypochondre,  suit  un  trajet  plus  ou  moins  sinueux,  et 
s’évacue  soit  par  l’ombilic,  soit  par  la  paroi  abdominale  postérieure. 

Quant  aux  autres  terminaisons,  elle  sont  absolument  exceptionnelles, 
nous  ne  ferons  donc  que  les  mentionner. 

C’est  ainsi  qu’on  peut  observer  l’ouverture  de  l’abcès  dans  les  gros 
i vaisseaux  du  foie,  qui  est  rapidement  suivie  d'infection  purulente,  ou 
bien  encore  l’ulcération  des  voies  biliaires  avec  l’évacuation  du  pus 

Idans  1 intestin.  , Enfin  la  péritonite  par  perforation  a été  signalée  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  soit  que  des  adhérences  ne  se  fussent  pas 
formées,  soit  qu’elles  se  fussent  rompues  secondairement,  par  le  fait 
de  la  rétraction  cicatricielle  du  foyer  purulent 
Diagnostic.  — Il  ressort  de  ce  que  nous  avons  dit  précédemment 
que  le  diagnostic  des  abcès  du  foie  est  loin  de  s’imposer  toujours  au 
médecin,  surtout  dans  nos  contrées,  où  l’attention  est  peu  appelée  sur 
l’hépatite.  Dans  les  pays  chauds,  on  devra  toujours  craindre  la  suppu- 
ration, quand  la  région  de  l’hypochondre  deviendra  douloureuse  et 
rénitente  au  cours  d’une  fièvre  intermittente  ou  d’une  dysenterie. 

Il  est  un  certain  nombre  d’affections  que  l'on  pourra  confondre  avec 
l’hépatite,  aux  différentes  phases  de  son  évolution. 

A la  première  période,  c’est  surtout  de  la  congestion  aiguë  simlpe 
du  foie  qu’il  faudra  la  distinguer.  La  congestion  aiguë  se  reconnaîtra 
par  l’apparition  constante  de  l’ictère  et  l’absence  de  cette  rénitence 
particulière  de  l’hypochondre,  que  nous  avons  signalée  dans  l’hépalite, 
Quelques-uns  des  accidents  de  la  lithiase  biliaire  peuvent  également 
en  imposer  et,  dans  certains  cas,  le  diagnostic  ne  pourra  être  fait  que 
par  exclusion.  Quant  aux  affections  pulmonaires,  elles  se  distingueront 
par  les  signes  stéthoscopiques  qui  les  caractérisent  habituellement  et 
qui  devront  être  recherchés  avec  soin. 

A la  période  de  suppuration,  alors  même  que  l’augmentation  de 
volume  du  foie  et  la  fluctuation  seront  manifestes,  plusieurs  causes 
d’erreur  pourront  être  observées.  C’est  ainsi  que  les  kystes  hyda- 
tiques, les  collections  purulentes  enkystées  du  péritoine,  les  abcès 
périrénaux  et  ceux  de  la  paroi  abdominale,  simuleront  facilement  un 
abcès  intrahépatique,  à moins  d'un  examen  attentif  des  antécédents 
et  des  symptômes  concomitants.  Ajoutons  que  les  tumeurs  du  foie  et, 
dans  un  cas  de  Béhier  (1),  un  cancer  de  l’estomac  ont  été  confondus 
avec  des  abcès  du  foie  et  que  l’erreur  n’a  été  reconnue  qu’à  l’au- 
topsie. 

Pour  compléter  le  diagnostic,  il  resterait  à déterminer  exactement 
le  siège  et  le  volume  de  l’abcès;  mais  une  pareille  précision  est  le  plus 
souvent  impossible. 


(1)  Béhier,  loc.  cil. 
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Pronostic.  — Le  pronostic  des  abcès  du  foie,  toujours  fort  grave, 
dépend  de  leur  volume,  de  leur  siège  et  de  leur  marche.  Ceux  qui  occu- 
pent la  face  inférieure,  et  tendent  à s'ouvrir  dans  le  colon  transverse 
ou  à travers  la  paroi  abdominale  antérieure,  donnent  une  mortalité 
moins  considérable  que  ceux  qui  remplissent  les  conditions  opposées. 
Cependant  l’ouverture  de  l’abcès  dans  les  bronches  constitue  egale- 
ment un  mode  de  guérison  assez  favorable.  Enfin,  il  faudra  tenir 
compte  pour  le  pronostic  de  l’état  général  des  malades,  de  leur  degrc 
de  résistance  à la  suppuration  prolongée,  et  de  la  persistance  des  com- 
plications intestinales  qu’on  observe  assez  souvent. 

Traitaient  — Le  traitement  d’une  affection  aussi  sérieuse  et  aussi 
difficile  é reconnaître  est,  mile  conçoit,  bien  loin  d’être  simple.  En  effet 
môme  lorsque  les  signes  rationnels  de  la  suppuration  existent,  il  est 
souvent  encore  impossible  de  constater  les  signes  physiques  qui  per- 
mettraient de  déterminer  le  siège  de  l’abcès  et  de  diriger  utilement  1 in- 
tervention chirurgicale.  Et  cependant,  les  inconvénients  de  l’expectation 
peuvent  être  considérables,  en  raison  de  l’affaiblissement  progressif 
du  malade  et’des  complications  résultant  de  l’ouverture  de  l’abcès  dans 
un  organe  voisin.  Dans  les  cas  douteux,  on  devra  avoir  recours  à la  ponc- 
tion exploratrice  pratiquée  à l’aide  des  appareils  perfectionnés  de  Dieu- 
lafoy  et  de  Potain. 

Une  fois  l’abcès  reconnu,  le  chirurgien  peut  avoir  recours  à l’une  des 
nombreuses  méthodes  qui  ont  été  proposées  pour  l’ouverture  des  kystes 
du  foie  et  que  nous  décrirons  tout  à l’heure. 

Dieulafoy  a appliqué  avec  succès  son  appareil  à la  cure  des  abcès  du 
foie;  à cet  effet  il  pratique  des  ponctions  capillaires  qu’il  renouvelle 
ainsi  successivement  à mesure  que  le  pus  se  reproduit.  On  peut  même 
par  ce  procédé  pratiquer  des  injections  détersives  dans  1 intérieur  du  foyer. 

Mais  nous  croyons  que  si  ce  procédé  a pu  donner  quelques  succès, 
il  n’assure  pas  suffisamment  l’évacuation  du  pus  et  la  détersion  du 
foyer,  et  nous  donnons  la  préférence  à la  ponction  avec  un  gros  trocart 
à hydrocèle.  Une  fois  le  pus  entièrement  évacué,  on  introduit  au 
travers  de  la  canule  une  sonde  qu’on  laisse  à demeure,  tandis  qu’on 
retire  l’instrument.  Le  lavage  du  foyer  est  ainsi  beaucoup  plus  facile  et 
l’expérience  a montré  que  ce  procédé  donnait  les  meilleurs  résultats, 
aussi  bien  dans  les  abcès  du  foie  que  dans  les  kystes  hydatiques.  11  est 
du  reste  très-facile  à pratiquer  au  niveau  des  espaces  intercostaux  et 
n’entraîne  du  côté  du  péritoine  qu’une  inflammation  circonscrite  qui, 
loin  d’être  un  danger,  peut  permettre  à un  moment  donné  une  large 
ouverture  du  foyer.  Celui-ci  à la  longue  revient  sur  lui-même,  se  tarit  et 
en  fin  de  compte  il  ne  reste  qu’une  fistule,  dont  on  obtient  l’oblitéra- 
tion au  bout  d’un  temps  variable. 

Il  est  bien  entendu  que  si  l’abcès  était  sous-cutané  et  tendait  à s’ou- 
vrir de  lui-même,  une  incision  simple  suivie  d’injections  détersives 
serait  le  meilleur  traitement  à employer. 


MALADIES  DE  L’ABDOMEN. 


833 


2°  Kystes  hydatiques. 

Les  kystes  hydatiques  du  foie  peuvent  se  diviser  en  deux  grandes 
classes  d’un  intérêt  pratique  fort  différent.  La  première  comprend  les 
kystes  dits  alvéolaires,  variété  fort  rare,  que  nous  nous  contenterons  de 
signaler  sans  nous  y arrêter.  La  symptomatologie  en  est  encore  fort 
obscure,  et  le  traitement  tant  médical  que  chirurgical  qu’on  lui  a op- 
posé est  jusqu’à  présent  demeuré  sans  effet.  Nous  renvoyons  aux  traités 
de  pathologie  interne  le  lecteur  qui  désirerait  en  prendre  une  connais- 
sance plus  complète.  Quant  à la  deuxième  classe,  elle  comprend  les 
kystes  hydatiques  ordinaires,  dont  les  symptômes  sont  mieux  déter- 
minés et  dont  le  traitement  a fait  de  grands  progrès.  On  consultera  avec 
fruit,  pour  leur  étude,  les  ouvrages  suivants: 

Dolbeau,  Kystes  hydatiques  de  la  surface  convexe  du  foie,  dièse,  Paris,  1850. 
— Leudet,  Sur  le  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie  ( Arch . yen.  de 
méd.,  1860.  5e  série,  t.  XV,  p.  02  et  195).  — Davaine,  Traité  des  entozoaires, 
Paris,  1860.  — Boinet,  Trait,  des  kystes  hydatiques  ( Ballet . de  l’Acad.  de 
méd.  t.  XXVI,  p.  72).  — Dieulafoy,  Diagnostic  et  traitement  des  kystes  hyda- 
tiques par  aspiration,  Paris,  1872.  — Magnan,  Cohtrib.  à l’étude  des  kystes 
hydatiques  du  foie,  dièse,  Paris,  1877. 

Étiologie.  — Ces  kystes,  dont  on  peut  rapprocher  les  kystes  séreux 
simples,  se  rencontrent  surtout  dans  les  régions  tempérées,  à l’inverse 
des  abcès,  qui  sont  plutôt  l’apanage  des  pays  chauds.  Certaines  contrées, 
certaines  villes  y sont  plus  particulièrement  exposées.  C’est  en  Islande, 
et  principalement  dans  l’intérieur  des  terres,  que  cette  affection  acquiert 
son  maximum  de  fréquence  et  prend  un  véritable  caractère  d’endémicité. 
Ce  fait  s’explique  par  la  cohabitation  des  indigènes  avec  les  animaux  do- 
mestiques, et  surtout  avec  les  chiens,  qui  sont  très-souvent  atteints 
d’entozoaires.  Aussi  les  femmes,  en  raison  do  leur  vie  plus  sédentaire, 
et  les  pauvres,  à cause  de  leur  mauvaise  hygiène,  sont-ils  frappés  de  pré- 
férence. Les  marins  et  les  habitants  du  littoral  en  sont  assez  généralement 
exempts,  grâce  à leur  genre  particulier  de  nourriture.  C’est  de  vingt  à 
quarante  ans  qu’on  observe  habituellement  cette  affection,  qui  est  rare 
chez  l’enfant  et  chez  le  vieillard. 

L’origine  parasitaire  de  ces  kystes,  leurs  rapports  avec  les  ténias,  les 
transformations  que  ces  helminthes  subissent  pour  passer  d’un  organe 
dans  un  autre,  ont  été  bien  mis  en  lumière  par  les  travaux  de  Davaine. 

Anatomie  pathologique.  — Les  vers  cestoïdes,  qui  habitent  le  foie 
chez  l’homme,  et  qui  sont  les  scolex  du  ténia  écliinococcus,  ne  sont 
jamais  libres  dans  le  tissu  hépatique.  Ils  sont  enfermés  dans  une  cavité 
close,  dont  les  parois  sont  formées  de  deux  membranes  concentriques: 
l’une  externe,  fibreuse,  de  nature  irritative  , constitue  la  membrane 
adventice  ; elle  est  facile  à séparer  de  la  couche  interne  qui  forme  la 
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vésicule  mère  ou  la  vésicule  hydatique  primitive.  On  peut  subdiviser 
cette  dernière  en  deux  feuillets,  l’un  anhyste,  blanchâtre,  1 autre  gra- 
nuleux ( membrane  fertile  de  Robin).  Le  contenu  en  est  tremblotant, 
comme  gélatineux;  il  renferme  les  vésicules  filles  ou  vésicules  hydatiques 
secondaires,  nageant  au  milieu  d’un  liquide  citrin,  non  albumineux, 
mais  qui  contient  du  chlorure  de  sodium  en  proportion  notable.  Au  mi- 
lieu de  ce  liquide  ou  accolés  aux  parois  des  vésicules  se  trouvent  les 
scolex  de  l’échinocoque,  facilement  reconnaissables  a leur  couronne  de 
crochets  et  aux  ventouses  qui  surmontent  leur  tête.  Ces  vers  peuvent 
manquer  dans  certains  kystes  que  Laennec  a désignés  pour  cette  raison 
sous  le  nom  d 'acéphalocystes. 

Ce  qui  intéresse  surtout  le  chirurgien,  c’est  de  connaître  les  carac- 
tères extérieurs  de  ces  tumeurs,  leurs  rapports  avec  les  organes  voisins 
et  leurs  modes  de  terminaison.' 

Habituellement  uniques,  les  kystes  hydatiques  du  foie  peuvent  ex- 
ceptionnellement se  rencontrer  au  nombre  de  deux  ou  trois.  Bien  qu’ils 
envahissent  toutes  les  parties  de  cet  organe,  leur  siège  de  prédilection 
est  le  lobe  droit. 

.Leur  volume  varie  depuis  celui  d’une  orange  jusqu’à  celui  d’une  tête 
d’enfant,  et  souvent  bien  davantage.  On  en  a cité  qui  s’étendaient 
depuis  la  deuxième  ou  la  troisième  côte  jusqu’à  la  crête  iliaque.  Leur 
forme,  sphérique  au  début,  ne  tarde  pas  à s’altérer  à mesure  qu’ils 
se  développent.  Elle  devient  irrégulièrement  oblongue,  et  peut  prendre 
les  aspects  les  plus  variés.  Le  tissu  hépatique  cède  en  effet  sur  certains 
points  à la  pression  intra-kystique,  et  il  se  forme  des  bosselures  plus 
ou  moins  volumineuses  à la  surface  des  tumeurs. 

Lorsque  les  kystes  sont  encore  peu  développés  ou  qu’ils  occupent  la 
partie  centrale,  ils  ne  font  qu’une  saillie  médiocre  à la  face  externe  du 
foie;  mais,  en  s’agrandissant,  ils  se  portent  vers  l’une  des  deux  grandes 
cavités  du  tronc,  en  déplaçant  et  refoulant  les  organes  qu’elles  renfer- 
ment. D’après  la  situation  qu’elles  occupaient  primitivement,  on  peut, 
selon  Dolbeau,  en  déduire  la  tendance  qu’auront  ces  tumeurs  à se 
diriger  vers  la  cage  thoracique,  ou  vers  la  cavité  abdominale.  Cette 
remarque  est  exacte  dans  la  majorité  des  cas,  mais  elle  ne  constitue  pas 
une  règle  absolue,  car  parfois  les  tumeurs  développées  à la  face  con- 
vexe se  dirigent  vers  l’abdomen  et  vice  verse). 

Les  côtes,  le  diaphragme,  l’estomac,  les  intestins  peuvent  ainsi  être 
refoulés  et  gênés  considérablement  dans  leurs  mouvements  et  leurs 
fonctions.  De  même  les  vaisseaux  de  la  face  inférieure  du  foie  et  les 
gros  conduits  biliaires  qui,  d’habitude,  sont  respectés,  n’échappent  pas 
toujours  aux  effets  de  la  compression. 

En  même  temps  qu’ils  prennent  de  l’extension,  les  kystes  acquièrent 
une  tendance  marquée,  soit  à passer  à la  suppuration,  soit  à s’ouvrir 
dans  les  cavités  voisines.  Des  adhérences  s’établissent  en  général  spon- 
tanément pour  permettre  1 évacuation  du  pus  ou  des  hydatides,  et 
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prévenir  leur  irruption  dans  les  séreuses  avoisinantes.  Lorsque  ces 
adhérences  ne  se  forment  pas  ou  quelles  se  déchirent  secondairement, 
le  contenu  de  la  tumeur  se  vide  dans  le  péritoine,  la  plèvre  ou  le  pou- 
mon, complication  qui,  sauf  des  exceptions  rares,  est  rapidement  mor- 
telle. Le  plus  souvent,  cette  ouverture  se  fait  du  côté  de  la  cage  thora- 
cique, après  usure  du  diaphragme  et  formation  d’adhérences  entre  ce 
muscle  et  la  face  inférieure  des  poumons.  Le  contenu  du  kyste  se  vide 
alors  directement  dans  le  tissu  pulmonaire  ou  bien  encore  dans  les 
bronches.  Un  abcès  du  parenchyme,  ordinairement  suivi  de  mort,  en  est 
la  conséquence  dans  le  premier  cas;  au  contraire,  dans  le  deuxième, 
qui  constitue  un  mode  de  terminaison  relativement  favoiable,  le  pus 
ou  les  hydatides  sont  rejetés  au  dehors  par  des  vomiques  îépétées. 

La  rupture  du  kyste  peut  encore  se  faire  du  cote  du  tube  digestii.  La 
encore  les  conséquences  en  sont  variables  : tandis  que  la  perfoiation 
de  l’estomac  entraîne  assez  vite  un  dénoûment  fatal,  1 ulcération  du 
gros  intestin,  au  contraire,  est  un  mode  de  guérison  très-heureux, 
à moins  de  complications  inflammatoires  du  côté  delà  muqueuse  diges- 
tive. La  paroi  abdominale  elle-même  peut  être  perforée,  et  le  contenu 
du  kyste  s’évacuer  au  dehors  par  un  trajet  direct  ou  plus  ou  moins 
sinueux,  qui  souvent  reste  fistuleux  pendant  de  longues  années. 

Enfin  nous  devons  signaler  d’autres  terminaisons  exceptionnelles, 
telles  que  l’ulcération  des  veines  intrahépatiques  suivie  de  phlébite  sup- 
purée  et  d’infection  purulente;  la  perforation  de  la  veine  cave  infé- 
rieure et  celle  de  l’artère  pulmonaire.  Une  communication  peut  s’éta- 
blir aussi  entre  la  tumeur  parasitaire  et  les  voies  biliaires.  Lorsqu  il 
s’agit  de  canaux  de  petit  calibre,  les  hydatides  ne  sauraient  } pénétiei, 
mais  la  bile  qu’ils  renferment  s’épanche  dans  la  cavité  kystique  et  tue  les 
échinocoques.  La  marche  du  kyste  en  est  généralement  anêtée,  et  la 
guérison  a lieu;  aussi  a-t-on  fondé  sur  ce  fait  une  méthode  théi apoli- 
tique consistant  à injecter  de  la  bile  de  bœuf  dans  1 intérieur  de  la 
tumeur.  Lorsque  des  canaux  biliaires  plus  volumineux  sont  ouverts,  les 
hydatides  s’y  engagent  et  déterminent  alors  les  mêmes  accidents  que  la 
lithiase  biliaire;  le  plus  souvent,  après  un  temps  variable,  elles  sont 
évacuées  à travers  le  canal  cholédoque  jusque  dans  le  duodénum,  toi  — 

minaison  en  général  assez  favorable. 

Enfin,  sous  des  influences  mal  déterminées,  on  voit  parfois  les  parois 
du  kyste  s’indurer,  s’ossifier;  les  vésicules  comprimées,  et  gênées  dans 
leur  développement  meurent,  cl  le  contenu  de  la  tumeur  se  transfoi  me 
en  un  magma  caséeux  où  il  est  encore  possible  de  retrouver  les  cio- 
chets  des  échinocoques.  Des  dépôts  de  graisse,  en  s'infiltrant  dans 
les  enveloppes  du  kyste,  peuvent  amener  le  même  résultat. 

Symptomatologie.  - Au  début,  les  kystes  hydatiques  du  foie  ne 
manifestent  leur  présence  par  aucun  symptôme  morbide  bien  accuse; 
aussi,  lorsqu’ils  ne  dépassent  pas  un  certain  volume,  peuvent-ils  Tester 
latents  pendant  toute  la  vie  ; ce  n’est  qu’au  moment  où,  en  se  dévelop- 
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pant,  ils  compriment  les  organes  voisins,  que  se  montrent  les  premiers 
troubles  pathognomoniques  de  cette  affection.  Souvent  aussi,  un 
traumatisme  de  la  région,  en  déterminant  la  suppuration  d’un  kyste 
méconnu  jusque-là,  vient  en  déceler  l’existence. 

Les  troubles  digestifs,  en  général,  sont  les  premiers  observés  ; ils  sont 
très-légers  au  début  et  consistent  en  constipation,  dyspepsie,  et  quel- 
quefois en  vomissements  de  matières  grasses,  sur  lesquels  Dieulafoy 
a particulièrement  insisté.  En  même  temps  on  observe  une  toux  sèche, 
s’accompagnant  de  dyspnée  et  de  palpitations  plus  ou  moins  violentes. 
Selon  le  siège  et  le  volume  du  kyste,  les  altérations  fonctionnelles  sont 
plus  ou  moins  accusées.  Les  malades  se  plaignent,  en  outre,  d’une  sen- 
sation de  gêne,  de  pesanteur  au  niveau  de  l’hypoehondre  droit;  dans 
quelques  cas,  c’est  une  douleur  véritable,  que  l’on  peut  attribuer  soit 
à la  péritonite  périhépatique,  soit  à la  tension  extrême  du  liquide  con- 
tenu dans  la  poche  kystique. 

Bientôt  les  signes  physiques  viennent  s’adjoindre  aux  précédents,  et 
l'on  constate  alors  qu’il  se  produit  insensiblement,  dans  la  région  du 
foie,  une  voussure,  un  soulèvement  plus  ou  moins  étendu,  qui  peut 
être  partiel,  mais  qui  d’ordinaire  est  général.  Dans  ce  dernier  cas,  toutes 
les  cotes  inferieures  du  cote  droit  se  dejettent  en  dehors;  les  espaces 
intercostaux  correspondants  s’élargissent.  La  palpation,  pratiquée  avec 
légèreté,  de  façon  à éviter  la  contraction  des  muscles  abdominaux, 
permet  de  reconnaître  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  l’exis- 
tence d'une  tumeur  rénitente,  arrondie,  quelquefois  bosselée,  se  conti- 
nuant avec  le  foie,  dont  elle  suit  les  mouvements  pendant  l’inspiration 
et  l’expiration.  Par  la  percussion,  on  constate  à ce  niveau  une  matité 
continue  a\ec  celle  du  foie,  a moins  que  l’interposition  d’une  anse  d’in- 
testin ne  vienne  donner  de  la  sonorité  et  constituer  une  cause  d’erreur, 
paifois  difficile  a é\iter.  Lorsque  le  kyste  se  prolonge  vers  la  cage  tho- 
racique, la  matité  du  foie  est  plus  étendue  vers  sa  partie  supérieure, 

et  elle  est  perçue  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  jusqu'à  une  hauteur 
variable. 


Quand  la  tumeur  kystique  est  suffisamment  développée,  la  fluctua- 
tion devient  perceptible.  Elle  peut  s’obtenir  de  différentes  manières; 
mais  le  moyen  le  plus  sûr,  consiste,  sans  contredit,  à placer  l’une  des 
mams  derrière  l’hypochondre  et  à pratiquer  avec  l’autre  de  petites 
secousses  sur  la  partie  saillante  de  la  tumeur.  Quant  au  frémissement 
hydatique  décrit  par  certains  auteurs  comme  pathognomique  de  cette 
affection,  il  est  loin  d’être  constant,  et  semble  ne  se  rencontrer  que 
dans  certaines  conditions  physiques,  encore  mal  déterminées.  On  devra 
cependant  toujours  rechercher  ce  signe  qui,  lorsqu’il  existe,  a une  va- 
leur semeiologique  fort  importante  et  qui  ne  paraît  pas  se  retrouver 
dans  les  kystes  séreux  du  foie. 

Malgré  tous  ces  symptômes  qui  dénotent  déjà  un  envahissement 
assez  étendu  du  foie  par  le  kyste  hydatique,  l’état  général  peut  se 
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maintenir  pendant  des  mois  et  des  années  dans  un  état  d’intégrité 
ielative.  Les  fonctions  digestives,  tout  en  étant  troublées,  s’exécutent 
cependant  encore,  il  n y a pas  de  symptômes  fébriles,  pas  d’amaigrisse- 
ment ni  de  perte  bien  sensible  des  forces. 

Cependant,  à la  longue,  la  scène  se  modifie:  en  se  développant,  le 
kyste  détermine  de  l'ictère  par  compression  des  voies  biliaires  ; une 
ascite  plus  ou  moins  considérable,  et  de  l’œdème  des  membres  infé- 
rieurs surviennent  dans  certains  cas,  par  suite  de  la  gène  de  la  circula- 
tion veineuse  abdominale  ; les  troubles  pulmonaires  et  digestifs  s’accen- 
tuent de  plus  en  plus,  à mesure  que  la  tumeur  augmente  de  volume. 
Enfin  les  malades  finissent  par  tomber  dans  un  état  cachectique  qui 
se  termine  par  la  mort,  si  le  chirurgien  n’intervient  pas. 

Toutefois,  il  est  rare  que  les  kystes  hydatiques  du  foie  arrivent  à ce' 
degré  de  développement;  le  plus  souvent  ils  s’enflamment,  suppurent 
ou  s’ouvrent  dans  les  organes  voisins,  avant  d’atteindre  cette  période 
terminale. 

L inflammation  se  produit,  du  reste,  dans  différentes  conditions.  Elle 
survient  fréquemment,  sous  l’influence  d’un  traumatisme  ou  de  l’aug- 
mentation considérable  du  kyste.  D’après  Petit  (1),  une  pleurésie  in- 
tei  currente  détermine  souvent  une  inflammation  suppurative  du  kyste, 
resté  stationnaire  jusque-là.  D’autre  part,  cette  inflammation  est  abso- 
lument la  règle,  quand  le  kyste  s’est  ouvert  à la  surface  de  la  peau  ou 
d’une  muqueuse.  Cette  transformation  n’est  pas  immédiate;  mais  elle 
est  en  général  assez  rapide.  Enfin,  fréquemment,  elle  est  la  conséquence 
de  la  thérapeutique  employée  contre  le  kyste,  même  lorsque  celui-ci 
n’a  eu  aucune  communication  avec  l’air  extérieur. 

L’inflammation  s’annonce  par  une  douleur  d’abord  sourde,  puis 
pongitive,  lancinante,  qui  contraste  avec  l’indolence  primitive.  Quel- 
quefois cette  inflammation  est  assez  modérée  pour  ne  pas  devenir 
suppurative  ; on  observe  alors  des  modifications  très-heureuses  du 
côté,  de  la  poche,  qui  diminue  de  volume  et  finit  par  disparaître.  Mais 
le  plus  souvent  la  suppuration  a lieu  et  se  traduit  par  des  frissons,  de 
la  fièvre,  des  sueurs  et  des  signes  rapides  [d’hecticité  ; de  l'œdème  de 
la  paroi  de  l’hypochondre  se  montre  à ce  moment,  et  permet  d’établir 
nettement  le  diagnostic.  Lorsque  les  phénomènes  précédents  sont  très- 
accusés  et  qu’il  existe  en  outre  de  l’ictère,  on  peut  affirmer  que  le  pro- 
cessus s est  etendu  au  tissu  hépatique  lui-même  et  qu’un  abcès  périkys- 
tique  est  en  a oie  de  formation.  D’une  façon  générale  la  suppuration  des 
kystes  hydatiques  hâte  leur  ouverture  à l’extérieur  ou  dans  les  organes 
voisins. 

Celle-ci  peut,  du  reste,  survenir  spontanément  par  suite  de  l'amin- 
cissement progressif  et  de  la  rupture  des  parois  de  la  poche  kys- 
tique. 


(1)  Revue  mensuelle  de  chirurgie  et  de  médecine,  1877. 
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Ou  conçoit  que  les  désordres  fonctionnels  et  physiques  prennent  une 
physionomie  différente,  suivant  l'organe  où  la  perforauon  s est  farte 
' Lorsqu'une  communication  s'établit  entre  le  kyste  et  le  per tearde  ü 
se  produit  une  douleur  précordiale  subite,  avec  accélération  des  batte- 
ments du  cœur  et  syncope  mortelle.  Si  la  compression  du  »u,  n est 
pas  trop  considérable,  une  péricardite  avec  épanchement  énorme  - • 

développe  et  emporte  rapidement  le  malade. 

L’ouverture  dans  le  péritoine  entraîne  les  mêmes  accidents  peuple- 
ment funestes.  Elle  s’annonce  brusquement  par  une  douleur  abdomi- 
nale atroce,  suivie  de  tous  les  signes  de  la  péritonite  pai  peiforation. 
Parfois  cependant,  la  fissure  de  la  poche  kystique  est  assez  etioite  et  le 
liquide  qui  s’écoule  en  assez  petite  quantité  pour  que  des  adhérences 
aient  le  temps  de  se  former  et  de  limiter  l'épanchement.  Il  en  resuite 
alors  une  péritonite  enkystée,  qui  est  d’ordinaire  purulente. 

Lorsque  le  diaphragme  est  perforé  et  que  le  liquide  du  kyste  pénétré 
dans  la  plèvre,  une  douleur  vive  se  déclare  dans  le  cote  droit  de  la  poi- 
trine, accompagnée  d’un  appareil  fébrile  intense,  et  l’on  ne  tarde  pas 
à constater  les  signes  d’une  pleurésie  purulente.  Celle-ci  peut,  dans 
certains  cas,  s’enkyster  rapidement,  et  avant  que  1 extension  de  1 in- 
flammation à toute  la  séreuse  ait  entraîné  la  mort,  le  liquide  s évacue 
dans  les  bronches,  en  même  temps  que  se  produisent  les  signes  phy- 
siques de  l’hydropneumothorax.  Une  vomique  abondante  contenant  du 
pus  et  des  hydatides  se  produit  au  moment  où  éclate  cette  complication. 
Une  expectoration  de  même  nature,  souvent  fétide,  continue  à se  faire 
pendant  fort  longtemps,  jusqu’à  ce  que  la  poche  kystique  soit  revenue 
sur  elle-même.  Souvent  le  malade,  incapable  de  résister  aux  eflets  de 
cette  suppuration  prolongée,  est  pris  de  fièvre  hectique,  de  suems, 
de  perte  rapide  des  forces  et  finit  par  succomber.  Cependant  Cadet  de 
Gassicourt  a montré  que  souvent,  loin  d’être  défavorable,  l’ouverture  dans 
les  bronches  était  assez  heureuse.  On  ne  peut  en  dire  autant  quand  le  li- 
quide s’épanche  dans  le  tissu  pulmonaire  lui-même.  L’abcès  qui  en 
résulte  donne  lieu  à des  vomiques  plus  tardives,  d’une  fétidité  repous- 
sante, mais  le  plus  souvent  la  mort  arrive  dès  les  premiers  jours  de 
cette  complication. 

L’ouverture  du  kyste  dans  l’estomac  et  l’intestin  se  traduit  soit  par 
des  vomissements,  soit  par  de  la  diarrhée,  et  l’on  retrouve  dans  les 
matières  des  déjections  des  débris  hydatiques.  Les  troubles  digestifs 
qui  en  sont  la  conséquence  entraînent  souvent  une  terminaison  fu- 
neste, surtout  dans  les  cas  de  perforation  stomacale,  qui  sont  presque 


fatalement  mortels. 

Dans  tous  les  modes  de  terminaisons  que  nous  venons  d’indiquer,  au 
moment  où  se  produit  l’ouverture  du  kyste,  on  observe  localement  la 
diminution  plus  ou  moins  rapide  de  la  poche  qu’il  constituait  et  on 
peut  en  suivre  le  retrait  graduel  à l’aide  des  signes  physiques  que  nous 
avons  indiqués  plus  haut. 
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Lorsque  le  kyste  tend  à s ouvrir  au  dehors,  on  constate  en  un  point 
variable  de  la  paroi  abdominale,  quelquefois  fort  loin  de  la  lésion  primi- 
tive, une  tumeur  superficielle,  nettement  fluctuante,  recouverte  par  la 
peau  rouge  et  œdématiée  ; celle-ci  s’amincit  progressivement  et  finit  par 
se  perforer,  en  donnant  issue  au  liquide  et  aux  vésicules  hydatiques. 
Les  parois  de  la  poche,  dans  les  cas  heureux,  reviennent  sur  elles- 
mêmes  et,  après  un  temps  variable,  l’orifice  fi stuleux,  qui  la  faisait  com- 
muniquer avec  l’extérieur,  s’oblitère  et  la  guérison  a lieu.  D’autres 
fois,  une  suppuration  fétide,  que  rien  ne  peut  tarir,  se  produit  dans  la 
poche  kystique  et  amène  la  mort  du  malade  par  infection  putride 
ou  pyohémie. 

Eu  résumé,  les  kystes  hydatiques  présentent  dans  leur  évolution 
deux  périodes  : 1 une,  que  l’on  pourrait  appeler  période  latente , et 
qui  est  caractérisée  par  une  augmentation  légère  de  volume  du  foie  et 
1 absence  des  troubles  fonctionnels;  l’autre,  que  nous  désignerons  sous 
le  nom  de  période  de  compression , dans  laquelle  on  observe  à un 
moment  donné,  et  sous  des  influences  diverses,  la  suppuration  et  la 
rupture  du  kyste. 

La  marche  eu  est  toujours  chronique  et  la  durée  fort  longue,  quoique 
très-variable.  Celle-ci  se  limite  entre  deux  et  trente  ans,  mais  le  plus 
souvent  elle  est  de  trois  ou  quatre  années. 

Quoique  la  guérison  spontanée  soit  possible,  la  mort  est  la  termi- 
naison habituelle  du  kyste  hydatique  du  foie.  Elle  arrive,  soit  par  le 
seul  fait  des  perturbations  fonctionnelles  du  foie  et  des  organes  voi- 
sins, soit  sous  l’influence  des  diverses  terminaisons  que  nous  avons 
signalées. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  du  foie  présente 
des  difficultés  nombreuses,  quelle  que  soit  la  phase  de  leur  évolution  à 
laquelle  ils  sont  arrivés.  Au  début,  il  est  absolument  impossible,  en 
raison  de  leur  petit  volume  et  de  l’absence  de  réaction  locale  ou  géné- 
rale. Plus  tard,  à leur  période  d’état,  les  kystes  présentent  des  signes 
plus  caractéristiques;  cependant  diverses  affections  de  la  paroi  thoraco- 
abdominale,  des  cavités  abdominale  ou  thoracique  peuvent  encore  les 
simuler  et  en  rendre  le  diagnostic  fort  délicat. 

C’est  ainsi  que  ces  tumeurs  peuvent  être  confondues  avec  les  kystes 
ou  abcès  froids  de  la  paroi  abdominale,  qui  s’en  distingueront  par  leur 
position  superficielle,  leur  délimitation  facile  et  l’absence  de  tout  re- 
tentissement organique. 

Parmi  les  maladies  du  péritoine  qui  peuvent  en  imposer  pour  des 
kystes  hépatiques,  le  cancer  se  reconnaîtra  facilement  par  la  considé- 
ration de  l’état  général,  par  la  consistance  plus  ferme  de  ses  bosselures, 
par  l’absence  de  fluctuaion.  L’ascite  ne  présentera  de  difficultés  de 
diagnostic  que  lorsqu’elle  viendra  compliquer  les  kystes  hydatiques. 
Dans  ce  cas,  une  ponction  sera  souvent  nécessaire  pour  évacuer 
le  liquide  péritonéal  et  permettre  l’exploration  des  organes  profonds. 
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Diverses  affections  du  rein,  notamment  le  cancer  et  Hrydronéphrose 
ont  été  prises  assez  souvent  pour  des  tumeurs  parasitaires  du  foie  et 
réciproquement.  Les  caractères  de  l’urine,  la  présence  d une  tuméfac- 
tion douloureuse  dans  la  région  lombaire,  mettront  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic. Quant  aux  kystes  bydatiques  des  autres  viscères  abdominaux, 
il  est  presque  impossible  de  les  distinguer  de  ceux  du  foie,  a moins 
d’avoir  pu  suivre  pas  à pas  leur  évolution  et  d’avoir  reconnu  primitive- 

ment  leur  point  de  départ.  _ , . , , , 

Le  cancer  de  l’estomac,  les  tumeurs  du  foie,  spécialement  la  dégé- 
nérescence syphilitique  ou  cancéreuse  de  cet  organe,  peuvent  également 
faire  croire  à des  kystes  qui  n’existent  pas;  mais  1 erreur  sera  de  courte 
durée,  car  un  examen  attentif  des  antécédents,  la  marche  rapide  de 
l’affection,  l’ictère  précoce,  les  douleurs  vives  constitueront  autant 
d’indications  précieuses  pour  arriver  à la  vérité.  Quant  a 1 hydropisie 
de  la  vésicule  biliaire,  elle  est  caractérisée  par  une  tumeur  piriforme, 
occupant  une  région  limitée,  ce  qui  ne  permet  guère  de  la  confondre 
avec  un  kyste  hydatique.  Du  reste,  son  apparition  est  précédée  d habi- 
tude de  tous  les  signes  de  la  lithiase  biliaire. 

Enfin  les  épanchements  pleuraux,  de  nature  séreuse,  qu  il  est  souvent 
fort  difficile  de  différencier  des  kystes  hydatiques  du  foie,  se  reconnaî- 
tront par  une  appréciation  sévère  des  signes  physiques  et  fonctionnels 
observés,  et  notamment  par  la  forme  de  la  matité  que  l’on  constatera 
à la  base  du  thorax. 

A la  période  de  suppuration,  c’est  surtout  avec  les  abcès  du  foie  qu'il 
faudra  établir  le  diagnostic  différentiel;  or,  nous  avons  vu  que  ceux-ci 


ne  se  développent  que  dans  des  circonstances  spéciales,  et  qu’ils 
s’accompagnent,  pendant  leur  évolution,  de  symptômes  généraux  qui 
manquent  absolument  dans  les  kystes  du  foie.  Le  diagnostic  de’siendiait 
cependant  presque  impossible  si  la  suppuration  s établissait  d emblee 
dans  un  kyste  méconnu  jusqu’alors. 

Enfin,  les  ruptures  du  kyste  se  reconnaîtront  facilement  aux  diffé- 
rents symptômes  que  nous  avons  indiqués  et  qu'il  est  superflu  de  repro- 


duire ici. 

Le  diagnostic,  pour  être  complet,  devra  encore  s’enquérir  de  l’exis- 
tence d’adhérences  entre  le  kyste  et  la  paroi  abdominale.  D après 
Boinet,  on  peut  affirmer  leur  existence  quand  la  peau  est  le  siège 
d’un  empâtement  assez  étendu,  que  la  tumeur  est  très-saillante,  super- 
ficielle, et  ne  se  déplace  pas  pendant  les  différents  mouvements  du 


malade. 

Nous  n’avons  pas  parlé  jusqu’ici  des  kystes  séreux  du  foie  qui  sont 
fort  rares  ; leurs  symptômes  particuliers  sont  mal  connus  et  leur  dia- 
gnostic à peu  près  impossible. 

Pronostic.  — La  gravité  du  pronostic  des  kystes  hydatiques  du  foie 
ressort  suffisamment  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  pour  que  nous 
n’ayons  pas  besoin  d’y  insister.  11  est  d’ailleurs  subordonné  â l’état 
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général,  au  degré  de  résistance  du  malade  et  à l’apparition  des  di- 
verses complications  que  nous  avons  signalées.  11  importe  en  outre,  d’in- 
sister sur  ce  fait  que,  parmi  les  diverses  méthodes  de  traitement  appli- 
cables à la  cure  des  kystes  hydatiques  du  foie,  aucune  n’est  complète- 
ment exempte  de  dangers,  ce  qui  contribue  encore  à aggraver  le  pronostic 
général  de  cette  affection. 

Traitement,  — D’après  cette  dernière  considération,  on  serait  en  droit 
de  se  demander  si,  en  présence  d’un  kyste  du  foie,  l’intervention  chirur- 
gicale est  toujours  indiquée  ou  si  la  temporisation,  dans  l’espoir  d’une 
guérison  spontanée,  ne  doit  pas  lui  être  préférée. 

La  rareté  de  cette  terminaison,  les  accidents  nombreux  déterminés  par 
l’évolution  des  kystes  hydatiques  du  foie  abandonnés  à eux-mêmes,  per- 
mettent d’établir  la  nécessité  de  l’intervention  chirurgicale,  sauf  à choi- 
sir le  moment  do  l’intervention.  Ainsi,  quand  les  kystes  sont  encore 
petits  et  qu’ils  restent  stationnaires,  l’expectation  est  permise  pendant 
quelque  temps,  soit  pour  essayer  la  médication  par  l’iodure  de  potas- 
sium , qui  a réussi  entre  les  mains  du  professeur  Jaccoud  et  de 
plusieurs  autres,  soit  pour  courir  la  chance  d’une  résorption  spon- 
tanée. Mais,  en  dehors  de  ces  conditions,  ce  sera  toujours  pour  le 
chirurgien  un  devoir  impérieux  de  diriger  contre  ces  tumeurs  un  trai- 
tement radical. 

Reste  le  choix  de  la  méthode  à employer.  De  nombreux  procédés 
s’offrent  au  chirurgien,  et  leur  multiplicité  même  prouve  surabondam- 
ment les  difficultés  considérables  qu’on  rencontre  dans  le  traitement 
des  kystes  du  foie. 

Pendant  la  première  moitié  de  ce  siècle,  qui  a vu  éclore  le  traitement 
chirurgical  des  kystes  du  foie,  la  préoccupation  constante  des  opéra- 
teurs a été  d’obtenir  préalablement  entre  la  surface  du  kyste  et  la 
paroi  abdominale  des  adhérences  qui  permissent  d’arriver  directement 
sur  la  tumenr  sans  léser  le  péritoine. 

Le  procédé  de  Récamier , qui  répondait  parfaitement  à cette  exigence, 
a eu  un  grand  succès  à cette  époque  et  il  est,  du  reste,  encore  employé 
de  nos  jours  par  un  certain  nombre  de  médecins. 

11  consiste  dans  l’application  répétée  de  potasse  caustique  au  point 
saillant  de  la  tumeur,  application  qui,  au  bout  de  quinze  jours,  a dé- 
terminé la  formation  d’adhérences  solides,  et  permet  d’ouvrir  la  poche 
et  d’y  pratiquer  des  injections.  Ce  procédé,  qui  est  excellent,  ne  présente 
qu’un  inconvénient,  celui  d’être  long  et  douloureux. 

Les  procédés  de  Graves  et  de  Begin  n’encourent  pas  ce  reproche,  mais 
ils  sont  loin  de  présenter  la  même  sécurité  que  le  précédent. 

Graves  incisait  avec  le  bistouri  toutes  les  couches  de  la  paroi  abdo- 
minale, y compris  le  péritoine;  il  s’arrêtait  alors  et  couvrait  la  plaie  de 
charpie.  Des  adhérences  se  formaient  les  jours  suivants  et  permettaient 
d’inciser  largement  la  paroi  du  kyste  et  d’en  évacuer  le  contenu  au 
dehors. 
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Bégin  sc  contentait  d’inciser  la  paroi  abdominale  en  respectant  le 
péritoine,  qu’il  ne  fendait  que  le  lendemain,  pour  achever  l’opération 
de  la  même  façon  que  Graves. 

Ces  deux  procédés  sont  expéditifs  et  peuvent,  à la  rigueur,  être  em- 
ployés dans  le  cas  d’accidents  pressants;  mais  ils  n’assurent  pas  la  for- 
mation certaine  d’adhérences. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  Jobert  (de  Lamballe)  a cherché  a obtenir 
ce  résultat,  en  pratiquant  des  ponctions  successives  avec  un  petit  tro- 
cart qu’il  laissait  chaque  fois  en  place  pendant  vingt-quatre  heures. 
Mais  le  glissement  continuel  de  la  paroi  abdominale  sur  la  tumeur  pen- 
dant la  respiration  l’empêcha  d’arriver  à ce  but;  aussi  son  procédé 
a-t-il  été  délaissé  presque  immédiatement.  11  en  est  de  même  de  celui 
de  Trousseau,  qui  employait  l’acupuncture  répétée  avec  des  aiguilles 
qu’il  laissait  à demeure.  Ce  procédé  n’a  pas  tardé  â être  abandonné  par 
son  auteur  lui-même. 

En  somme,  tous  ces  procédés  sont  inférieurs  à celui  de  Récamier  qui 
a été,  du  reste,  assez  heureusement  modifiée  de  nos  jours  par  Dolbeau, 
Dcmarquay  et  Richet. 

Dolbeau,  au  lieu  de  potasse  caustique,  se  servait  de  pâte  de  Vienne; 
puis  il  ouvrait  la  poche  kystique  avec  le  bistouri,  en  incisant  cruciale- 
mcnt  l’eschare.  Au  lieu  d’empêcher  l’arrivée  de  l’air  dans  le  kyste,  ainsi 
que  le  faisait  Récamier,  il  maintenait  béante  l’ouverture  qu’il  avait  pra- 
tiquée, ce  qui  lui  permettait  de  faire  des  injections  et  de  donner  issue 
au  feuillet  interne  du  kyste. 

Demarqnay  (1)  incisait  d’abord  la  paroi  abdominale,  puis  mettait  au 
fond  delà  plaie  du  chlorure  de  zinc;  il  laissait  l’eschare  se  détacher 
d’elle-même,  et  lorsque  la  fluctuation  du  kyste  devenait  manifeste  sous 
le  doigt,  il  y plongeait  un  trocart  qui  assurait  l’évacuation  de  la  partie 
liquide.  Au  bout  de  quelques  jours  une  canule  en  caoutchouc  y était 
introduite  et  laissée  à demeure  ; de  temps  en  temps  elle  était  retirée 
pour  obtenir  l’évacuation  des  membranes  parasitaires. 

Richet,  après  avoir  produit  une  eschare  à l’aide  de  la  pâte  de  Vienne 
et  du  chlorure  de  zinc,  la  ponctionne  avec  un  petit  trocart,  et  ce  n’est 
qu’âpres  s’être  assuré  de  l’épaisseur  des  parties  molles  à traverser  et  de 
la  solidité  des  adhérences,  qu’il  enfonce  un  gros  trocart  dans  le  kyste  et 
le  vide  à moitié.  Deux  jours  après,  il  y substitue  une  canule  en  gomme 
par  laquelle  il  pratique  des  injections  désinfectantes. 

Tous  les  procédés  que  nous  venons  de  décrire  ont  pour  but,  ainsi 
qu’il  a été-  dit  plus  haut,  l’établissement  d’adhérences  solides  et  du- 
rables; et  ce  n’est  que  dans  la  conviction  d’avoir  obtenu  ce  résultat,  que 
les  divers  chirurgiens  qui  les  ont  mis  en  pratique  se  sont  hasardés  à 
pénétrer  plus  avant  et  à ouvrir  plus  ou  moins  largement  les  kystes  hy- 
datiques du  foie.  Mais  ces  adhérences  sont  loin  d’être  toujours  aussi 


(1)  Gaz,,  des  hôpitaux,  1873,  p.  618. 
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résistantes  qu’on  pourrait  le  croire;  et,  d’autre  part,  elles  peuvent  devenir 
nuisibles  en  gênant  le  retrait  de  la  poche  une  fois  vidée,  et  en  prolon- 
geant quelquefois  fort  longtemps  le  traitement. 

Aussi  a-t-on  cherché  par  une  autre  méthode  à obtenir  d’une  façon 
temporaire  ou  permanente  l’évacuation  de  ces  kystes,  sans  se  préoc- 
cuper de  l’existence  ou  de  la  non-existence  d’adhérences.  Les  pro- 
cédés de  cette  méthode  consistent  tous  dans  l’emploi  de  la  ponction 
à l’aide  d’instruments  variés. 

La  ponction  avec  un  trocart  fin  ou  capillaire , employée  pour  la  pre- 
mière fois  par  Récamier,  mais  simplement  en  vue  de  vérifier  le 
diagnostic,  a été  mise  en  usage  par  Aran  dans  le  but  d’évacuer  le  contenu 
du  kyste.  Mais  cette  pratique  n’a  fourni  de  résultats  heureux  que  dans 
les  kystes  uniloculaires  et  renfermant  très-peu  de  vésicules.  Dans  les 
cas  contraires,  l’évacuation  complète  du  contenu  kystique  est  impos- 
sible, et  la  ponction  expose  à la  péritonite  par  suite  de  l’issue  du  liquide 
restant  à travers  la  piqûre  ; souvent  même,  dans  les  cas  où  la  ponc- 
tion simple  paraissait  devoir  réussir,  la  reproduction  incessante  ou  la 
transformation  purulente  du  liquide  a dû  y faire  renoncer. 

L’application  des  appareils  aspirateurs  de  Dieulafoy,  Potain,  etc., 
à la  cure  des  kystes  du  foie,  constitue  un  progrès  dans  la  méthode  thé- 
rapeutique que  nous  examinons,  et  Dieulafoy  a publié  de  nombreux 
succès  ohtenus  soit  à la  suite  deune  simple  ponction,  soit  à la  suite  de 
ponctions  multiples  et  répétées  jusqu’à  trois  cents  fois  dans  un  seul  cas. 

Cependant,  malgré  ces  résultats  heureux,  et  quoique  généralement 
exemptes  de  danger,  les  ponctions  capillaires  aspiratrices  sont  passibles 
du  même  reproche  que  les  ponctions  avec  le  trocart  explorateur,  sans 
aspiration.  Aussi  bien  que  ces  dernières,  elles  restent  impuissantes 
à évacuer  le  contenu  des  kystes  qui  renferment  de  nombreuses  vési- 
cules, elles  ne  mettent  pas  toujours  à l’abri  de  la  suppuration,  enfin  la 
longueur  du  traitement  doit  encore  être  prise  en  considération  dans 
le  jugement  à porter  sur  cette  méthode  thérapeutique. 

Déjà  Boinet,  dans  un  rapport  à la  Société  de  chirurgie  fait  en  1851, 
s’est  élevé  contre  les  ponctions  capillaires  appliquées  à la  cure  des 
kystes  hydatiques  du  foie  et  a préconisé  un  autre  procédé  qui  a l'avan- 
tage considérable  de  permettre  la  destruction  réelle  de  ces  kystes 
qu’il  est  impossible  d’obtenir  à l’aide  de  la  ponction  capillaire  avec  ou 
sans  aspiration.  Voici  en  quoi  il  consiste  : un  gros  trocart,  est  enfoncé 
dans  la  partie  saillante  de  la  tumeur,  et  donne  issue  au  liquide  et  aux 
poches  hydatiques.  Dès  que  l’écoulement  a cessé,  on  introduit  dans  la 
canule  une  sonde  en  caoutchouc  qui  la  remplit  exactement  et  qui  doit 
rester  à demeure.  Les  adhérences  péritonéales  se  forment  très-rapide- 
ment, et  la  totalité  du  contenu  kystique  est  évacuée  au  bout  d’un  temps 
variable. 

Quant  aux  injections  iodées  après  ponction  capillaire,  qui  ont  été 
employées  par  Boinet  (1851)  et  Nélaton  (1856),  elles  sont  loin  d’être 
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innocentes  et  déterminent  presque  toujours  l’inflammation  violente  et 
la  suppuration  du  kyste,  qui  forcent  de  recourir  a 1 emploi  dune 
méthode  plus  active. 

Il  nous  resterait  à apprécier  le  procédé  de  Thorarensen  (1),  médecin 
irlandais,  qui  a pratiqué  l’acupuncture  déjà  employée  avant  lui,  mais  en 
y joignant  l’action  électrolytique  d’une  pile  a courant  continu.  Malgré 
les  faits  heureux  communiqués  par  Fagge  et  Durham  a la  Société  médi- 
cale de  Londres  en  1870,  les  observations  ne  sont  pas  suffisamment 
nombreuses  pour  qu’on  puisse  porter  un  jugement  définitif  sui  cette 

méthode. 


Nous  pouvons  en  dire  autant  du  procédé  de  Volkmann,  discute  au 
dernier  congrès  de  la  Société  des  cliiv ueyiens  cille niŒïids  (-2),  et  qui 
consiste  dans  une  large  incision  de  la  paroi  abdominale  avec  pansement 
de  Lister. Malgré  la  confiance  que  nous  avons  dans  la  méthode  antisep- 
tique, cette  conduite  nous  paraît  cependant  fort  téméraire,  et  elle  a été 
loin  de  réunir  l’unanimité  des  suffrages  des  chirurgiens  allemands  eux- 


mèmes. 

En  résumé,  voici  la  conduite  que  nous  conseillons  de  suivre  dans  le 
traitement  d’un  kyste  hydatique  du  foie  exempt  de  complication.  On 
pratiquera  d’abord  une  ponction  à la  fois  exploratrice  et  évacuatrice 
avec  l’appareil  Dieulafoy  ou  celui  de  Potain,  et,  s’il  est  possible,  on 
videra  entièrement  la  poche.  Après  cette  ponction,  on  aura  soin  de 
maintenir  le  malade  au' repos  le  plus  absolu  pendant  plusieurs  jours 
en  prescrivant  l’opium  et  les  applications  de  glace  sur  le  ventre. 

On  devra  dans  la  suite  se  comporter  différemment  selon  les  résultats 
fournis  par  cette  ponction.  Si  le  kyste,  renfermant  beaucoup  de  liquide 
et  peu  de  vésicules,  a pu  être  évacué  complètement,  on  pourra  avoir  de 
nouveau  recours  à une  deuxième  ou  à une  troisième  ponction,  alors 
que  la  poche  se  sera  de  nouveau  remplie.  Cependant  nous  ne  conseillons 
pas  de  persister  dans  cette  voie,  et  nous  préférons  employer  la  méthode 
de  Boinet,  et  introduire  une  grosse  sonde  à demeure  dans  le  kyste. 
Pour  plus  de  précautions,  on  pourra,  à l’extrémité  de  celle-ci,  adapter 
un  morceau  de  baudruche  circulaire,  dont  les  parois  en  s’accolant 
empêcheront  l’accès  de  l’air  dans  la  poche  hydatique.  On  y joindra 
l’usage  des  injections  détersives,  et,  dans'  les  cas  où  la  sécrétion  pré- 
sentera une  odeur  fétide  et  une  grande  abondancê,  l’emploi  des  lavages 
iodés,  dont  on  connaît  l’influence  modificatrice  sur  les  parois  kystiques. 
Il  est  bien  entendu  que  si,  au  début  du  traitement,  le  kyste  présentait 
des  signes  manifestes  d’inflammation,  c’est  à ce  dernier  procédé  que 
nous  aurions  recours  immédiatement. 

Si,  au  lieu  d’avoir  affaire  à un  kyste  facile  à évacuer  par  la  ponction, 
on  se  trouve  en  présence  d’un  kyste  renfermant  avec  peu  de  liquide 


(1)  Thèse  de  Magnant. 

(2)  Gas.  méclic.,  15  sept.  1877 
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une  grande  quantité  de  vésicules,  j’estime  que  la  méthode  d’ouverture 
large,  d’après  le  procédé  de  Récamier,  est  supérieure  à toutes  les  autres 
et  seule  capable  dans  ces  cas  graves  de  donner  de  bons  résultats. 

Ouant  à la  conduite  à tenir  dans  l’hypothèse  où  le  kyste  serait  rompu 
dans  1 un  des  organes  voisins,  elle  est  entièrement  subordonnée  à l’état 
général  du  malade,  ainsi  qu’à  la  nature  des  accidents. 


3°  Tumeurs  de  la  vésicule,  biliaire. 

Les  tumeurs  formées  parla  vésicule  biliaire  ne  donnent  lieu  qu’à  un 
nombre  fort  restreint  de  considérations  d’ordre  chirurgical.  Leur  situa- 
tion profonde,  les  lésions  concomitantes  du  toie  et  des  canaux  excré- 
teurs de  la  bile  n’autorisent  qu’exceptionnellement,  et  dans  des  cas  que 
nous  aurons  à déterminer,  une  intervention  active  du  chirurgien.  Il  est 
cependant  important  d’avoir  sur  ces  tumeurs  des  notions  générales,  en 
raison  des  erreurs  fréquentes  de  diagnostic  dont  elles  ont  été  l’objet 
et  des  opérations  inutiles  ou  môme  nuisibles  qu’en  conséquence  de  ces 
erreurs  on  a dirigées  contre  elles. 

On  consultera,  pour  leur  étude,  les  ouvrages  suivants  : 

I'Alconneau-Dufhesne,  Traité  de  l'affection  calculeuse  du  foie,  Paris  1851  — 
r rerichs,  Traite  des  maladies  du  foie,  édit.,  1866.  - Hacteville,’  Tumeurs 
de  la  vestculc  biliaire,  thèse  de  Paris,  1873. 


Les  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire,  lorsqu’elles  font  une  saillie  appré- 
ciable à l’extérieur  et  qu’elles  deviennent  accessibles  à l’exploration 
directe,  ont  pour  siège  spécial  l’angle  formé  par  les  fausses  côtes  droiles 
et  le  bord  externe  du  muscle  droit  correspondant.  Cependant  il  n’est 
lias  rare  de  les  rencontrer  dans  une  autre  région  et  à une  distance  plus 
ou  moins  considérable  de  leur  point  de  départ.  Les  dimensions  variables 
du  mésocyste,  l’extension  que  prennent  souvent  ces  tumeurs,  donnent 
la  raison  de  ces  variations  qui  ne  laissent  pas  que  de  créer  de  grandes 
difficultés  diagnostiques. 

Qu’elles  soient  solides  ou  liquides,  leur  forme  reproduit,  en  général, 
celle  de  la  vésicule;  cependant,  au  lieu  d’être  piriformes  ou  ovoïdes,' 
elles  affectent  parfois  l’aspect  intestinal,  la  forme  d’un  gros  cylindre! 
Disons  que  souvent  aussi  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  ef  la  con- 
traction des  muscles  qui  la  constituent  empêchent,  sur  le  vivant,  d'en 
apprécier  exactement  les  limites  et  la  configuration  extérieure.  Le 
volume  de  ces  tumeurs  varie  depuis  celui  d’un  petit  œuf  jdsqu’à  celui 
dune  tête  d enfant  et  souvent  bien  davantage;  mais  des  dimensions 
aussi  considérables  ne  s’observent  que  dans  les  cas  de  dilatation  du 
réservoir  biliaire. 

I"  Parmi  les  tumeurs  solides  de  la  vésicule  biliaire,  qui  sont  du  reste 
peu  nombreuses  et  ne  présentent  qu'un  intérêt  chirurgical  médiocre,  le 
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cancer  occupe  la  place  la  plus  importante.  11  est  le  plus 

et  consécutif  à celui  d’un  organe 7™tMre  primitif  et  se  développe 

des  recherches  de  Durand-Fardel,  peut  ét  P dont  il 

alors  dans  le  tissu  conjonct.f  sou  -mu^u  qu’il  affecte 

envahit  consécutivement es  auües  ^ encépUaloïde  et  vil- 

l°:‘ : c'irtTe  xrr qui  se 

t pnncnrremment  avec  la  lithias6  biliaii6. 

que  des  symptômes  fort  vagues;  plus 
. À “a  l’ietère  les  signes  de  rétention  biliaire,  les  indices  gene- 
raux (P  un  cancer  et  les  caractères  particuliers  d’un  cancer  abdominal  et 
hénatioue  appellent  l’attention  du  côté  de  la  vésicule  du  bel,  il  peu 
encore  être  facilement  confondu  avec  un  cancer  des  voies  digestives  e 
du  Péritoine  Le  seul  symptôme  véritablement  pathognomonique  serait 
l’existence  d’une  tumeur  de  la  région  cystique,  globuleuse,  bosselee, 
dure,  douloureuse,  coïncidant  avec  les  symptômes  que  nous  venons 

d eQuivnt  au  traitement  de  cette  affection,  il  est , on  le  conçoit  bien , 
absolument  nul;  en  tout  cas,  en  présence  d’une  tumeur  solide  de 
la  région  cystique,  le  chirurgien  devra  avoir  présents  à la  memone 
certains  cas  malheureux  d’intervention,  et  en  particulier  celui  d Andral, 
qui  a ponctionné  un  cancer  de  la  vésicule  au  lieu  d’un  abcès  qu  il  croyait 


->  La  lithiase  biliaire  peut  également  donner  lieu  exceptionnel  e- 
ment  à des  tumeurs  solides  de  la  vésicule.  Dans  ce  cas,  au  lieu  d être 
distendue  par  la  bile  comme  à l’ordinaire,  la  vésicule  est  rétractée  sur  les 
calculs  qu’elle  enchatonne  étroitement;  le  canal  cystique  est  fréquem- 
ment oblitéré;  les  calculs  sont  souvent  fort  nombreux  ou  très-gros  et  se 
correspondent  exactement  par  leurs  facettes.  f 

On  constate  dans  ces  faits,  qui  sont  peu  communs,  l’existence  d'une 
tumeur  reproduisant  la  forme  de  la  vésicule , mais  nullement  fluc- 
tuante, et  présentant  au  contraire  une  dureté  osseuse.  De  plus,  ainsi 
que  J.  L.  Petit  l’a  indiqué  le  premier,  il  est  possible,  par  la  palpation  et 
l’auscultation,  d’y  percevoir  un  bruit  de  frottement  résultant  de  la 
collision  des  calculs.  Lorsque  ce  dernier  bruit  vient  à faire  défaut,  il 
est  fort  probable  qu’il  n’existe  qu’un  calcul  de  dimensions  considé- 
rables. Une  conséquence  fréquente  de  ces  tumeurs  biliaires  calculeuses 
est  la  cholécystite,  qui,  en  se  propageant  au  tissu  cellulaire  et  au 
péritoine,  détermine  la  formation  d’adhérences  et  la  perforation  de 
la  vésicule.  Les  complications  qu’on  observe  sont  les  mêmes  que  celles 
que  l’on  rencontre  dans  les  cas  de  dilatation  de  la  vésicule  biliaire  par 

du  liquide, 

3°  La  forme  que  nous  venons  de  décrire,  et  dont  le  diagnostic  se  fonde 
sur  les  caractères  de  la  tumeur  et  les  signes  généraux  de  la  lithiase 
biliaire,  est  en  somme  fort  rare,  et  le  plus  souvent,  en  même  temps  que 
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les  calculs,  on  trouve  une  distension  plus  ou  moins  considérable  de  la 
vésicule  par  du  liquide.  C’est  à cette  tumeur  liquide,  dont  la  nature 
peut  du  reste  varier,  qu’on  a donné  le  nom  de  tumeur  biliaire  propre- 
ment dite.  Bien  que  la  lithiase  biliaire  en  soit  l’origine  la  plus  habi- 
tuelle, elle  peut  se  développer  sous  l’influence  de  toutes  les  causes  dé- 
terminant une  occlusion  passagère  ou  permanente  du  canal  cholédoque 
ou  du  canal  cystique,  qu’elles  soient  cavitaires,  pariétales  ou  extra- 
pariétales. C’est  dire  que  la  tumeur  biliaire  peut  avoir  des  origines 
multiples  que  nous  n’avons  pas  à énumérer  ici. 

La  vésicule  biliaire  distendue  présente  des  parois  épaisses  et  libreuses, 
lorsque  l’accumulation  du  liquide,  consécutive  à l’oblitération  des  voies 
biliaires,  s’est  faite  d’une  façon  lente  et  graduelle. 

Dans  les  conditions  opposées,  les  parois  en  sont  fort  amincies,  surtout 
lorsque  la  distension  de  la  vésicule  est  considérable.  Mais  il  est  rare 
que  cet  amincissement  soit  poussé  assez  loin  pour  en  provoquer  la 
rupture;  aussi  la  vésicule,  en  se  dilatant,  peut-elle  atteindre  les  pro- 
portions les  plus  exagérées,  s'étendre  jusqu’à  l’ombilic,  l’os  iliaque  ou 
l’hypochondre  gauche. 

Le  liquide  qu’elle  renferme  en  quantité  variable  est  en  général  un 
liquide  biliaire  visqueux,  plus  ou  moins  altéré,  mélangé  fréquemment 
de  calculs.  Lorsque  des  phénomènes  inflammatoires  se  sont  développés 
du  côté  des  parois  cystiques,  c’est  un  mélange  de  pus  et  de  bile  qu’on 
y trouve  ; enfin  , dans  certains  cas  où  le  canal  cystique  est  oblitéré,  la 
bile  que  renfermait  la  vésicule  a entièrement  disparu  et  a fait  place 
à un  liquide  séreux,  qui  peut  s’accroître  au  point  de  constituer  une 
hydropisie  enkystée  de  la  vésicule. 

Il  est  rare  d’observer  une  dilatation  un  peu  accusée  de  la  vésicule 
sans  qu’il  se  produise  en  même  temps  de  la  cholécystite  et  souvent  de 
la  péricholecystite.  Le  péritoine  ne  tarde  pas  à devenir  également  le 
siège  d’une  inflammation  localisée  qui  amène  la  production  d’adhé- 
rences et  prépare  une  voie  à l’élimination  du  contenu  de  la  tumeur. 
Celle-ci  finit,  en  effet,  souvent  par  s'ouvrir  dans  les  organes  voisins, 
le  plus  souvent  dans  le  duodénum  ou  le  côlon  transverse,  parfois  à la 
surface  externe  de  la  paroi  abdominale,  donnant  lieu  à des  fistules 
biliaires  plus  ou  moins  rebelles.  Lorsque  les  adhérences  ne  se  sont 
pas  formées  ou  qu’elles  sont  insuffisantes,  le  contenu  de  la  vésicule 
se  vide  dans  le  péritoine  et  amène  une  péritonite  générale  rapidement 
mortelle.  Dans  des  cas  plus  heureux,  l’obstacle  au  cours  de  la  bile  ayant 
été  levé,  la  tumeur  s’évacue  directement  dans  l’intestin,  à travers  les 
voies  naturelles. 

Les  symptômes  et  les  terminaisons  de  la  tumeur  biliaire  dépendent  à 
la  fois  de  la  nature  de  la  lésion  originelle  et  des  complications  qui  peu- 
vent survenir.  Pour  plus  de  simplicité,  nous  prendrons  comme  type  de 
notre  description  la  tumeur  biliaire  que  l’on  observe  dans  le  cours  de  la 
lithiase  biliaire. 
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Au  degré  le  plus  léger,  on  n’observe  qu’une  simple  saillie  Anormale 
de  la  région  cystique,  appréciable  par  la  palpation  et  la  percussion  pro- 
fonde. Mais  il  est  un  certain  nombre  de  faits  où  la  vésicule  forme  une 
véritable  tumeur  et  quelquefois  une  sorte  de  hernie  a travers  la  paroi 
abdominale.  Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  elle  peut  alors  occuper  une 
région  de  l’abdomen  fort  éloignée  de  son  point  de  départ.  Cette  tumeui 
est  arrondie,  globuleuse,  élastique  et  souvent  nettement  fluctuante  . 
tantôt  elle  est  très-mobile  et  suit  alors  les  mouvements  du  diaphragme 
ou  ceux  que  la  main  lui  imprime;  tantôt,  au  contraire,  elle  est  adhé- 
rente à la  paroi  abdominale  et  même  à la  peau,  qui  ne  glisse  plus  faci- 
lement au-devant  d’elle.  On  n’y  perçoit  pas,  en  général,  le  bruit  de 
collision  des  calculs. 

Son  apparition  peut  être  subite,  comme  les  crises  de  coliques  hépa- 
tiques, dont  elle  suit  fidèlement  les  diverses  phases.  Très-communément 
aussi,  elle  est  persistante,  tout  en  variant  de  volume  d’un  jour  à l’autre, 
suivant  que  l’obstacle  au  cours  de  la  bile  est  plus  ou  moins  complet, 
que  le  passage  de  ce  liquide  dans  la  vésicule  est  encore  possible  ou  que 
la  sécrétion  des  parois  de  celle-ci  est  plus  ou  moins  abondante. 

Souvent  la  tumeur  ne  détermine  aucune  gêne  , aucune  douleur, 
aucun  acpident  grave  ; d’autres  fois  on  observe  tous  les  symptômes 
de  la  rétention  biliaire.  On  comprend  du  reste  que  les  symptômes 
fonctionnels  varient  suivant  la  nature  et  le  siège  de  l’obstacle,  le  début 
plus  ou  moins  brusque  des  accidents  et  l’apparition  des  complications 
que  nous  avons  déjà  laissé  entrevoir.  C’est  ainsi  que,  lorsque  la  cholé- 
cystite se  déclare,  la  tumeur  augmente  de  volume,  devient  douloureuse  ; 
parfois  le  liquide  intra-vésiculaire  subit  la  décomposition  putride,  ce 
que  l’on  reconnaît  au  son  tympanique  révélé  par  la  percussion  de  la 
tumeur.  En  même  temps  se  montrent  des  signes  généraux  graves,  une 
lièvre  vive,  des  troubles  digestifs  plus  ou  moins  accusés. 

La  mort  est  fréquemment  la  conséquence  de  cette  complication  ; elle 
est  absolument  la  règle  lorsqu’une  péritonite  par  perforation  se  déclare  et 
se  généralise.  Une  détente  assez  sensible  est  au  contraire  le  résultat  de 
l’évacuation  du  contenu  de  la  vésicule  dans  l’intestin  ; dans  ces  cas,  le 
malade  ne  tarde  pas  à rendre  par  l’anus  un  liquide  muco-purulent, 
souvent  mélangé  de  calculs.  Quand  c'est  au  contraire  la  paroi  abdo- 
minale qui  se  perfore,  on  voit  survenir  successivement  une  rougeur  de 
la  peau,  un  empâtement  de  la  région;  puis  les  signes  d’un  phlegmon 
de  Thypochondre  deviennent  de  plus  en  plus  manifestes;  enfin  la  tumeur 
s’ouvre  au  dehors,  quelquefois  fort  loin  de  son  point  de  départ.  On  cite 
dans  la  science  bon  nombre  d’observations  où  cette  terminaison  heu- 
reuse a été  observée. 

Les  phénomènes  consécutifs  à cette  ouverture  spontanée  sont  va- 
riables. Tantôt  il  s’écoule  par  1 oriiice  extérieur  du  muco-pus  mélangé 
d’air  et  renfermant  des  calculs  ; souvent  aussi,  le  pus  sort  seul  et  les 
calculs  ne  sont  éliminés  que  bien  plus  longtemps  après,  ce  qui  tient 
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à l’étroitesse  et  à la  longueur  du  trajet  étendu  de  la  vésicule  à la  peau. 
Nous  avons  décrit  ailleurs  les  fistules  biliaires  cutanées  qui  en  résultent 
et  qui  persistent  souvent  fort  longtemps,  sans  altération  de  la  santé 
générale. 

Le  diagnostic  de  la  tumeur  biliaire  est,  en  somme,  fort  obscur,  et 
c’est  surtout  avec  les  abcès  et  les  kystes  du  foie,  avec  certaines  variétés 
de  cancer  abdominal  et  même  l’ascite  qu’elle  a été  confondue.  L’étude 
des  caractères  physiques  de  la  tumeur,  des  antécédents  et  des  phéno- 
mènes concomitants  sera  nécessaire  pour  arriver  à la  vérité. 

Il  est  souvent  fort  difficile  de  reconnaître  les  différentes  variétés  de 
tumeurs  biliaires  et  le  siège  exact  de  l’obstacle.  Cependant  l’existence 
de  l’ictère  devra  faire  croire  à une  oblitération  du  conduit  cholédoque, 
tandis  que  l’absence  de  ce  symptôme  fera  pencher  vers  l’idée  d’un 
obstacle  dans  le  canal  cystique.  Seule  une  ponction  exploratrice, 
qu’il  ne  faudra  pratiquer  qu’avec  la  plus  grande  réserve,  pourra  ren- 
seigner exactement  sur  la  nature  du  liquide,  l’existence  de  calculs, 
et  par  conséquent  contribuer  au  diagnostic  pathogénique  de  cette 
affection. 

Traitement.  — Quand  la  tumeur  biliaire  est  de  petit  volume  et 
qu’elle  ne  donne  lieu  à aucun  accident  inquiétant,  l’abstention  est  abso- 
lument de  rigueur  et  les  seuls  moyens  auxquels  il  soit  permis  d’avoir 
recours  sont  les  moyens  palliatifs.  La  compression  et,  dans  certains 
cas,  le  massage  de  la  région  cystique  ont  donné  quelques  résultats 
et  fait  obtenir  la  disparition  de  tumeurs  biliaires  volumineuses,  lorsque 
l’obstacle  à l’écoulement  de  la  bile  n’obstruait  pas  entièrement  les  voies 
biliaires.  La  conduite  à tenir  serait  la  même  dans  les  cas  où  une  tumeur 
biliaire  calculeuse  ne  déterminerait  aucun  accident  sérieux. 

La  tumeur  prend-elle  des  proportions  plus  considérables  sans  amener 
toutefois  des  phénomènes  inflammatoires  graves , l’expectation  est 
encore  conseillée  par  bon  nombre  d’auteurs,  et  nous  pensons  éga- 
lement, quoique  la  ponction  exploratrice  faite  dans  une  tumeur  biliaire 
paraisse  absolument  innocente,  qu’il  est  prudent  de  s’abstenir  dans 
ce  cas.  Mais  si  l’extension  de  la  tumeur  devient  considérable,  si  des 
signes  de  cholécystite  se  manifestent  dans  une  tumeur  biliaire  par 
rétention  ou  une  tumeur  calculeuse,  l’intervention  chirurgicale  nous 
paraît  indiquée  afin  de  prévenir  les  dangers  qu’entraîne  fatalement  dans 
ce  cas  la  temporisation.  La  peau  ne  présente-elle  aucune  altération? 
c’est  à la  ponction  évacuatrice  que  nous  donnerions  la  préférence  si 
les  accidents  étaient  très-pressants.  Un  gros  trocart  serait  nécessaire 
dans  ce  cas  pour  évacuer  la  bile,  souvent  plus  visqueuse  et  plus  épaisse 
qu’à  l’état  normal.  Si  le  cas  était  moins  pressant,  c'est  aux  caustiques 
qu’il  faudrait  avoir  recours,  selon  la  méthode  de  Récamier.  Enfin,  si 
les  symptômes  d’un  phlegmon  péricholecystique  étaient  nets  et  évi- 
dents, on  devrait  donner  la  préférence  à l’incision  avec  le  bistouri,  qui 
assure  ainsi  au  pus  et  aux  calculs  une  issue  large  et  facile. 
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Nous  avons  examiné  ailleurs  la  conduite  à tenir  en  présence  d une 
fistule  biliaire  externe. 

ni,  LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  HATE. 

1°  Abcès. 

Dans  la  rate,  comme  dans  le  foie,  on  peut  rencontrer  des  abcès  idio- 
pathiques et  des  abcès  métastatiques.  11  ne  sera  question  que  des  pre- 
miers, qui  nécessitent  quelquefois  1 intervention  du  chiruigien. 

Étiologie.  — Il  n’est  pas  toujours  possible  de  découvrir  la  cause  de 
l’inflammation  suppurative  de  la  rate.  Les  traumatismes,  agissant  pat 
contusion,  déterminent  plus  souvent  la  rupture  de  la  rate  que  sa  phleg- 
masie. 

Le  surmenage,  les  marches  forcées  semblent,  avec  quelque  vraisem- 
blance, pouvoir  être  parfois  invoquées  : Berlyn,  cité  par  Banbergei  (1), 
rapporte  le  cas  d'un  soldat  qui,  à la  suite  de  marches  forcées,  fut  atteint 
d’un  abcès  de  la  rate,  lequel  s’ouvrit  au  dehors  ; la  guérison  fut  com- 
plète. Deux  autres  cas  sont  cités  par  Delmas  (2)  et  Audouard  (3). 

Le  refroidissement  est  la  seule  cause  que  nous  trouvions  signalée 
dans  une  observation  rapportée  par  Gluge  (4).  Enfin  1 infection  palustre 
et  la  fièvre  typhoïde  peuvent  être  considérées  cemme  fournissant  une 
bonne  partie  des  observations  d’abcès  de  la  rate  qui  ont  été  publiées. 

Anatomie  pathologique.  — Tantôt  la  collection  purulente  occupe 
toute  la  masse  splénique,  n’ayant  pour  paroi  que  la  capsule  plus  ou 
moins  altérée,  plus  ou  moins  épaissie;  tantôt  elle  présente  un  on 
plusieurs  foyers  dont  les  parois  sont  formées  par  la  substance  splénique 
imprégnée  d’exsudat,  et  envoyant  souvent  dans  l’intérieur  de  l’abcès, 
des  prolongements  trabéculaires. 

Si  le  processus  morbide  ne  se  développe  pas  davantage,  la  collection 
se  limite  et  s’enkyste  ; il  peut  se  former  une  capsule  de  tissu  conjonctif 
qui  parfois  servira  à la  résorption  du  pus  et  à la  rétraction  cicatricielle 
foyer. 

Le  pus  est  jaune,  assez  souvent  rougeâtre,  renfermant  des  débris  de 
la  substance  splénique  ; quelquefois  il  est  couleur  lie-de-vin. 

Les  collections  purulentes  de  la  rate  peuvent,  comme  celles  de  tous 
les  viscères  abdominaux,  cheminer  dans  différentes  directions  après 
avoir  perforé  la  capsule  splénique.  Si  un  travail  de  péritonite  n’a  pas 
préparé  une  barrière  contre  l’irruption  du  pus,  le  liquide  peut  s’épan- 
cher dans  la  cavité  du  péritoine  : d’autres  fois,  par  suite  d’adhérences 


(1)  Résilier,  Diction,  encyclop.  des  sciences  méd.,  art.  Rate. 

(2)  Dictionnaire  en  30  vol.,  art.  Rate. 

(3)  Des  congestions  sanguines  de  la  rate,  thèse.  Paris,  1818. 

(4)  Bullet.  de  VAcad.  roy.  de  Belgique,  t.  TV,  p.  125,  et.  Gaz-,  hebdom.,  187(1,  n°  21. 
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contractées  avec  un  organe  voisin,  le  pus  peut  arriver  dans  l’estomac, 
le  côlon  ou  la  plèvre,  à travers  le  diaphragme.  Enfin  il  peut  fuser  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  constituer  un  abcès  migrateur. 

Symptomatologie.  — Dans  certains  cas,  aucun  trouble  fonctionnel, 
aucune  altération  locale  ne  viennent,  pendant  la  vie,  déceler  l’existence 
du  travail  inflammatoire  qui  s’accomplit  dans  l’épaisseur  de  la  rate,  et 
c’est  seulement  à l’autopsie  que  l’on  a trouvé  de  volumineux  abcès  splé- 
niques. Toutefois,  il  n’en  n’est  généralement  pas  ainsi  et  certains  signes 
locaux  ou  généraux  peuvent  fournir  quelques  présomptions  sui  1 exis- 
tence et  la  nature  de  l’affection. 

Dans  quelques  cas  on  a noté  une  tuméfaction  de  la  région  splénique, 
Dans  l’observation  de  Gluge,  il  y avait  dans  lhypochondre  gauche, 
entre  la  huitième  et  la  dixième  côte,  une  légère  voussure.  La  percus- 
sion peut  révéler  l’augmentation  de  volume  de  la  rate,  qui  ne  dépasse 
pas  les  dimensions  constatées  dans  le  paludisme  aigu  et  le  typhus. 
L’examen  local  provoque  le  plus  souvent  de  la  douleur.  Celle-ci  parait 
être  d’autant  plus  intense  que  l’inflammation  siège  dans  les  parties  les 
plus  superficielles  de  la  rate,  ce  qui  doit  être  imputé  a la  péiitonito 
périsplénique  et  à l’irritation  phlegmasique  des  organes  voisins  : dia- 
phragme, estomac,  intestin.  Assez  souvent  il  y a pour  le  malade  impos- 
sibilité de  reposer  sur  le  côté  droit. 

Comme  symptôme  généraux,  outre  1 inappétence,  les  nausees,  les 
vomissements,  on  a signalé,  au  moment  où  l’abcès  se  forme,  des  fris- 
sons et  de  l’augmentation  vers  le  soir  dans  la  fréquence  du  pouls  et 
dans  la  température.  11  n’est  pas  rare  de  voir  1 ensemble  des  phéno- 
mènes fébriles  revêtir  le  caractère  intermittent.  L’accès  peut  être  perni- 
cieux et  enlever  le  malade  très-rapidement. 

Les  abcès  de  la  rate  se  terminent  le  plus  ordinairement  par  la  mort, 
soit  que  les  malades  succombent  épuisés  par  la  fièvre  hectique,  soit 
qu’une  complication  vienne  hâter  1 issue  fatale.  On  cite  un  < ci  tain 
nombre  d’observations  dans  lesquelles  le  pus  d un  abcès  de  la  rate 
s’est  vidé  dans  le  péritoine  ou  dans  un  organe  voisin  (estomac,  côlon 
transverse,  bronches,  etc.);  mais  il  est  permis  d’élever  des  doutes  sur 
l’exactitude  du  diagnostic.  L’ouverture  à l’extérieur,  à travers  les  parois 
abdominales,  paraît  avoir  été  suivie  dans  quelques  cas  de  guérison,  soit 
que  cette  ouverture  se  soit  faite  spontanément,  soit  qu  elle  ait  été  pia- 
tiquée  par  le  chirurgien,  comme  dans  le  fait  de  Gluge  déjà  cité. 

On  devrait,  en  effet,  dans  les  cas  où  le  diagnostic  serait  suffisamment 
établi,  imiter  la  conduite  suivie  par  le  chirurgien  belge  et  ouvrir  la 
collection  purulente,  selon  la  méthode  de  Récamier  pour  le  traitement 
des  abcès  et  des  kystes  du  foie. 
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2°  Kystes, 


On  peut  rencontrer  dans  la  rate  des  kystes  séreux  et  des  kystes  hyda- 
tiques ; ces  deux  variétés  ne  diffèrent  qu'au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique. 


Da vaine,  Traité  des  entozaires.  Paris,  1860.  — Magdelain,  Des  kystes  séreux  ci 
acéphalocyst iques  de  la  rate,  thèse  de  Paris,  1868. 


Anatomie  pathologique.  — Les  kystes  séreux,  développés  dans  l’épais- 
seur même  du  parenchyme  de  la  rate,  sont  uniloculaires  ou  multi- 
loculaires. Le  kyste,  une  fois  formé,  augmente  peu  à peu  de  volume 
et  se  porte  vers  la  périphérie  de  l’organe;  les  parois  sont  tapissées 
à l’intérieur  d’une  membrane  blanchâtre,  comme  nacrée,  revêtue  d’un 
épithélium  pavimenteux.  Elles  peuvent  s’incruster  de  phosphate  et  de 
carbonate  de  chaux.  Le  liquide  est  constitué  par  de  la  sérosité  sans 
hydatides;  on  peut  y rencontrer  des  globules  sanguins,  quelques 
leucocytes,  des  cristaux  de  cholestérine.  La  chaleur  et  l’acide  nitrique 
y démontrent  la  présence  de  l’albumine. 

Les  kystes  hydatiques  de  la  rate,  sans  être  fréquents,  ne  sont  pas 
absolument  rares.  Quoique  les  hydatides  puissent  se  développer  isolé- 
ment dans  la  rate,  le  plus  souvent  on  en  rencontre  en  même  temps 
dans  d’autres  organes,  le  foie  en  particulier. 

Le  développement  des  kystes  hydatiques  dans  la  rate  ne  présente 
rien  à étudier  qui  soit  spécial  à cet  organe. 

Le  volume  de  ces  tumeurs  peut  varier  dans  des  limites  très-étendues, 
depuis  les  dimensions  d un  pois  jusqu’à  celles  d’une  vaste  poche  rem- 
plissant tout  1 abdomen  et  contenant  plusieurs  litres  de  liquide. 

Symptomatologie.  — Peu  volumineux,  les  kystes  de  la  rate  passent 
inaperçus;  lorsqu  ils  ont  acquis  un  certain  volume,  ce  qui  arrive  après 
nn  temps  plus  ou  moins  long,  ils  tendent  à se  porter  vers  la  partie  in- 
férieure ou  la  face  interne  de  l’organe;  ils  peuvent  alors  produire  une 
déformation  de  la  région  et  donner  lien  à certains  troubles  dus  à la 

compression  ou  aux  tiraillements  qu’ils  exercent  sur  les  organes  voi- 
sins. 


Parmi  les  symptômes  fonctionnels  qui  en  résultent,  on  a noté  : la 
douleur,  plus  ou  moins  vague,  ressentie,  dans  l’hypochondre  gauche; 
du  côté  des  voies  digestives,  la  gastralgie,  quelquefois  des  vomisse- 
ments, de  la  difficulté  de  digestion,  dus  aux  tiraillements  exercés  par 
la  tumeui  sui  1 estomac,  1 obstruction  intestinale  passagère,  par  com- 
pression de  l’angle  des  côlons;  du  côté  des  voies  respiratoires,  on  re- 
marque une  gêne  de  la  respiration  produite,  soit  par  obstacle  à la  dila- 
tation du  thorax,  soit  par  refoulement  du  poumon. 
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Poui  ce  qui  est  des  signes  physiques,  outre  la  déformation  de  l’h-y- 
pochondre  gauche  et  le  soulèvement  des  fausses  côtes,  que  l’inspection 
permet  de  constater,  la  palpation  fera  reconnaître  une  tumeur  fluc- 
tuante, dont  l’extrémité  inférieure  répondra  à l’ombilic  ou  même  à la 
fosse  iliaque  gauche. 

far  la  percussion,  on  constatera  une  augmentation  du  volume  de  la 
1 ate,  dont  la  matité  se  continue  manifestement  avec  celle  de  la  tumeur. 
On  ne  paraît  pas  avoir  jamais  senti  le  frémissement  hydatique. 

Les  kystes  de  la  rate  ont  peu  de  tendance  à s’arrêter  dans  leur 
développement;  quelquefois,  cependant,  ils  restent  à peu  près  station- 
naires: mais,  le  plus  souvent,  ils  tendent  à s’accroître,  soit  spontané- 
ment, soit  à la  suite  d’une  contusion;  ils  peuvent  même  arriver 
à 1 inflammation  et  à la  suppuration.  Il  se  développe  alors  une  douleur 
■me  dans  1 hypochondre  gauche,  avec  tous  les  signes  d’une  suppuration 
profonde.  Enfin  les  kystes  de  la  rate  peuvent  se  vider  dans  un  organe 
voisin  on  s ouvrir  même  à la  surface  des  téguments.  On  a cité  un 
exemple  d’ouverture  d’un  kyste  de  la  rate  à l’ombilic. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  kystes  de  la  rate,  alors  même  qu’ils 
sont  volumineux,  est  difficile  ; au  début,  il  est  impossible. 

On  pourrait  confondre  les  kystes  de  la  rate  avec  l’hypertrophie  de 

<e  viscère,  les  tumeurs  du  foie  et  du  rein,  et  les  tumeurs  du  bassin, 
surtout  chez  la  femme. 


Dans  1 hypertrophie  simple,  la  raté  conserve  toujours  sa  forme  pri- 
mitive; le  kyste  au  contraire  déforme  l’organe.  L’état  général  ne  pré- 
sente aucune  particularité  notable  dans  le  cas  de  kyste,  tandis  que 

hypertrophie  s’accompagne  des  symptômes  de  l’impadulismo,  de  la 
leucemie,  etc. 

Les  tumeurs  du  rein  gauche,  au  contraire  (kystes,  hydronéphrose), 
ont  ete  souvent  prises  pour  des  kystes  de  la  rate;  en  l’absence  de  signes 
certains  d'affection  rénale,  le  mieux  sera  de  se  tenir  sur  la  réserve.  . 

11  est  plus  aisé  de  distinguer  les  tumeurs  du  foie  ; le  siège  de  la  matité 
est  différent,  et  entre  celle  du  kyste  et  celle  de  la  rate,  se  trouve  inter- 
posée la  sonorité  due  à une  partie  du  tube  digestif. 

On  peut  encore  confondre  les  kystes  de  la  rate  avec  les  kystes  de 
1 ovaire.  Tel  est  le  cas  de  la  jeune  fille  opérée  en  1867  parPéan,  qui 

enleva  la  rate  atteinte  d’un  énorme  kyste,  croyant  avoir  affaire  à un 
kyste  de  l’ovaire. 

Iraiilmenj.  Le  traitement  des  kystes  de  la  rate  ne  diffère  pas  de 
ce  ni  des  kystes  du  foie,  et  nous  renvoyons  le  lecteur  à la  partie  de  ce 
nie  où  sont  exposées  les  diverses  méthodes  de  traitement  applicables 
a ces  deinieis.  Nous  nous  bornons  à émettre  les  propositions  suivantes, 
relativement  au  traitement  des  kystes  de  la  rate  : 

l La  ponction  capillaire  semble  être,  plus  souvent  dans  la  rate  que 
dans  le  foie,  suivie  d’accidents  de  suppuration. 

2‘  L ouverture  du  kyste  par  les  caustiques  paraît  être  le  moyen  de 
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traitement  le  plus  sûr,  et  s’il  y a eu  ponction  exploratrice  préalable,  il 
faut  se  hâter  d’exécuter  l’opération  pour  devancer  le  développement  des 
accidents  phlegmasiques  imminents  après  la  ponction. 

3°  La  splénotomie,  malgré  les  succès  qu’elle  a procures,  doit,  e re 
réservée  pour  des  cas  exceptionnels,  sinon  tout  h fait  rejetee  dans  e 
traitement  des  kystes  de  la  rate. 


3°  Hypertrophie. 


Nous  aurions  complètement  passé  sous  silence  l’hypertrophie  de  la 
rate  dont  l’étude  appartient  tout  entière  à la  pathologie  interne,  si 
l’intervention  hardie  du  chirurgien  n'avait  été  couronnée  de  succès  dans 

quelques  cas.  , , . 

L’hypertrophie  de  la  rate,  consistant  dans  l’hypergenese  de  tous  les 

éléments  de  cet  organe,  sans  altération  prédominante  de  ces  éléments, 
est  le  plus  souvent  consécutive  à l’infection  paludéenne,  à la  cachexie 
leucémique,  à la  cirrhose  du  foie,  à l’oblitération  de  la  veine  porte.  11 
est  évident  que,  dans  ces  diverses  conditions,  1 intervention  chiiuigi- 
cale  doit  être  absolument  contre-indiquée.  Mais  à côté  de  1 hypertrophie 
secondaire,  on  trouve  des  cas  où  l’hypergenèse  des  éléments  normaux 
de  la  rate  paraît  idiopathique,  sans  qu’on  puisse  déterminer  sous  quelles 
influences  se  développe  la  maladie.  Suivant  quelques  auteurs,  1 action  du 
traumatisme  serait  seule  établie. 

L’hypertrophie  splénique  idiopathique  présente  un  début  insidieux, 
une  marche  lente.  La  rate  en  se  développant  peut  acquérir  un  volume 
énorme.  Grisolle  a présenté  à l’Académie  de  médecine  une  rate  hyper- 
trophiée qui  pesait  4100  grammes.  En  même  temps  que  l’organe  aug- 
mente de  volume,  on  voit  se  développer  des  troubles  de  plus  en  plus 


accusés  du  côté  des  diverses  fonctions.  La  nutrition  s’altère,  les  forces 
se  perdent  peu  à peu,  il  survient  des  phénomènes  sympathiques,  tels 
que  vomissements,  dyspesie,  palpitations,  etc.,  enfin  l’ascite  et  l’œdème 
des  membres  inférieurs  indiquent  bientôt  la  gène  delà  circulation  intra- 
abdominale.  La  mort  est  la  terminaison  fatale  de  la  maladie,  contre 


laquelle  échouent  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  médicale. 

Dans  ces  conditions  seulement,  et  après  s’être  assuré  par  un  examen 
minutieux  que  tous  les  organes  sont  sains,  le  chirurgien  serait  fondé  à 
proposer  comme  ressource  extrême  l’ablation  de  la  rate  hypertrophiée. 

On  a vu,  à l’occasion  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  que,  dans 
un  certain  nombre  de  cas  où  la  rate  faisait  saillie  à l’extérieur  et  où  la 
réduction  ne  put  être  obtenue,  le  chirurgien  n’hésita  pas  à réséquer  la 
partie  herniée  après  l’avoir  entourée  d’une  ligature.  Cette  pratique 
paraît  avoir  été  constamment  suivie  de  succès  dans  les  dix-neuf  ou  vingt 
observations  qui  ont  été  publiées.  Ces  faits,  rapprochés  des  résultats 
fournis  par  l’expérimentation  et  qui  montrent  les  animaux  survivant  à 
l’extirpation  de  la  rate,  semblent  justifier  dans  une  certaine  mesure  la 
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splénotomie  chez  l’homme,  lorsque  le  développement  pathologique  de 
la  rate  devient  un  danger  sérieux  pour  la  vie. 

Cette  opération  paraît  avoir  été  pratiquée  avec  succès  par  Zaccarelli 
et  Fioraventi,  en  1549,  pour  un  cas  d’hypertrophie  de  la  rate  ; mais 
l’authenticité  de  ce  fait  a excité  des  doutes.  La  première  opération 
incontestable  de  splénotomie  a été  faite  par  Quitterbaum,  en  1836,  el 
malgré  l’insuccès  dont  elle  fut  suivie,  quelques  chirurgiens,  parmi  les- 
quels il  faut  citer  Kuchler,  Spencer  Wells,  Kœberlé,  Péan,  Martin,  etc., 
n’hésitèrent  pas  à y avoir  recours.  Barrault  (1)  a rapporté  dans  sa  thèse, 
parue  en  1816,  huit  observations  de  splénotomies  chez  l’homme.  Depuis 
cette  époque  de  nouveaux  faits  ont  été  publiés,  et  on  peut  compter 
aujourd’hui  environ  15  cas  de  splénotomies  ayant  fourni  7 guérisons. 
Ces  résultats  justifient  donc  l’opération,  quand  toutes  les  ressources 
thérapeutiques  ont  échoué  et  qu’il  n’existe  pas  de  contre-indication 
dépendant  de  l’état  général  du  malade. 

Notre  intention  n’est  pas  de  décrire  minutieusement  le  manuel  opé- 
ratoire de  la  splénotomie  qui,  d’ailleurs,  ne  diffère  que  peu  de  celui  de 
l’ovariotomie.  Nous  renvoyons  à la  description  de  cette  dernière  opé- 
ration, pour  tout  ce  qui  concerne  l’isolement  de  l’opéré,  l’appareil  instru- 
mental, etc.  Nous  décrirons  seulement  les  divers  temps  de  l’opération. 

1er  temps.  Incision,  des  parois  abdominales.  — La  longueur  de  l’inci- 
sion varie  avec  le  volume  de  la  tumeur  à extraire  : elle  doit  s’étendre 
au-dessus  et  au-dessous  de  l’ombilic,  de  telle  sorte  que  ce  dernier  point 
la  divise  approximativement  en  deux  moitiés.  On  fait  généralement  cette 
incision  sur  la  ligne  médiane,  dans  l’interstice  des  muscles  droits,  en 
contournant  l’ombilic.  Quelques  chirurgiens  dirigent  leur  incision  le 
long  du  bord  externe  du  muscle  droit  du  côté  gauche. 

2,ne  temps.  Dégagement  de  la  tumeur.  — Les  précautions  étant  prises 
comme  dans  l’ovariotomie,  la  tumeur  se  présente  entre  les  lèvres  de  la 
plaie,  le  plus  souvent  coiffée  du  grand  épiploon.  Si  celui-cin’est  pasadhé- 
rent,  il  est  refoulé  sous  l’hypochondre  gauche  ; s’il  y a des  adhérences 
peu  étendues,  on  les  rompt,  et  l’on  agit  ensuite  comme  si  l’épiploon 
n’était  pas  adhérent.  Si  on  reconnaissait  qu’on  ne  peut  y parvenir  sans 
produire  des  déchirures  ou  amener  une  hémorrhagie,  on  renoncerait 
décoller  l’épiploon  pour  l'instant,  et  on  procéderait  au  dégagement  en 
bloc  de  la  tumeur  et  du  repli  séreux  qui  la  coiffe. 

Pour  dégager  la  tumeur,  en  raison  de  sa  texture  on  ne  peut  ni  la  saisir 
avec  des  pinces,  ni  la  traverser  d’un  fd  qui  servirait  à l’entraîner.  Il 
faut  glisser  un  doigt  sous  le  bord  le  plus  déclive  de  l’organe,  le  soule- 
ver et  l’engager  de  champ  entre  les  lèvres  de  la  plaie;  en  ce  moment  les 
aides  qui  contiennent  les  parois  ventrales  exerceront  une  légère  pression 
en  dedans  et  en  arriére  pour  s'opposer  à l’issue  des  intestins. 

Si  l’épiploon  a été  trouvé  adhérent  t\  la  tumeur  qu’il  coiffe,  s’il  n’a  pu 


(1)  De  la  splénotomie  chez  l'homme,  thèse,  Paris,  1876. 
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en  être  détaché,  on  comprendra  dans  une  ligature  en  masse,  portée 
aussi  bas  que  possible,  toute  la  largeur  de  l’épiploon  adhérent,  et  1 on 
pratiquera  la  section.  La  portion  liée  sera  placée  à 1 angle  supérieur  de 
la  plaie. 

3mo  temps.  Ligature  des  vaisseaux,  ablation  de  la  tumeur.  Quelques 
chirurgiens  ont  lié  séparément  les  vaisseaux  et  rentre  1 épiploon  gastro- 
splénique  dans  le  ventre.  Mais  ce  procédé  est  délicat  ; il  ne  met  pas 
à l’abri  des  hémorrhagies,  un  petit  vaisseau  peut  être  oublié,  comme 
dans  le  cas  de  Küchler.  D’autres  enserrent  d’un  seul  coup  le  pédicule 
de  la  tumeur  dans  une  anse  de  fil  métallique,  ce  qui  permet  de  voir  où 
porte  la  constriction  et  d’éviter  d’intéresser  la  queue  du  pancréas;  puis 
le  pédicule,  après  le  détachement  de  la  rate,  est  fixé  dans  l’angle  supé- 
rieur de  la  plaie.  Ce  second  procédé  nous  paraît  préférable.  La  ferme- 
ture du  ventre  et  les  soins  consécutifs  seront  décrits  a l’ovariotomie. 
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